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Die  Seltenheit  dieser  pathologischen  Bildung, 
ie  bei  derselben  möglichen  Wahrnehmungen 
her  die  Bewegungen  des  Herzens  die  Lage  des 
.ortenbogens  und  endlich  der  Umstand,  dass 
iroux  bei  seinen  weitläufigen  Reisen  von  einer 
rossen  Zahl  von  Aerzten  untersucht  wurde  und 
is  jetzt  keine  der  Wichtigkeit  dieser  Beobach- 
ung  entsprechende  Beschreibung  vorlieg',  ver- 
fassten mich  zu  den  folgenden  Zeilen. 

Sie  sind  in  der  Weise  gehalten,  wie  ich  die 
)emonstration  und  Krklärung  dieser  Beobachtung 
n meiner  Klinik  und  vor  einem  grösseren  ärzt 
ichen  Kollegium  vorgenommen  habe. 

Fissura  sterni  congenita;  wahrnehmbare 
Jewegungen  am  Aortenbogen  und  am  rechten 
Forhofe;  massige  pleuritische  Verengerung  der 
echten  Brusthälfte  bei  sonst  normalen  Ver- 
tältnissen  der  Lage  und  Grösse  des  Circula- 
ionsapparates. 

I Uroux  Eug.  Alex.,  23  Jahre  alt,  früher  als 
laufmann  beschäftigt,  seit  mehreren  Jahren  zur 
femonstration  des  zu  beschreibenden  Zustandes 
eines  Körpers  auf  Reisen  begriffen.  Derselbe 
st  zu  Hamburg  gebürtig,  t-eine  Mut'er  starb  in 

lí  h em  32.  Lebensjahr  nach  langdauerndem  Husten, 
Jrustbeschwerden  Diarrhoeen,  Abmagerung. 

3 Der  Vater  lebt  und  ist  gesund  Von  sechs 
leschwistern  sind  zwei  in  den  ersten  Lebens- 
ah>  en  gestorben;  ein  Bruder  starb  an  den  Folgen 

II  finer  Verbrennung;  zwei  sind  gesund. 

Im  6.  Jahre  bekam-  Groux  Masern,  darauf 
ollen  bedeutende  Gi-hirnerschcinnngeti  gefolgt 
ein  und  sein  Krankenlager  durch  G Monato 
ingehalten  haben. 

Im  Jahre  1*48  bekam  derselbe  Intermittens 
ertiana,  das  mit  wiederholten  Recidiven  viele 
donate  andauerte. 

Im  Jahre  1849  iiberstand  derselbe  in  England 
lie  Cholera  epidemica. 

In  den  letzten  Jahren  leidet  derselbe  öfter 
in  Nasenbluten,  an  Krämpfen  in  den  Muskeln 
1er  unteren  Gliedmassen,  zeitweise  an  geringen 
Brustbeschwerden. 

Insbesondere  hatte  derselbe  vor  mehreren 
Fahren  häufig  stechende  Schmerzen  zuerst  auf 
1er  rechten,  dann  auch  auf  der  linken  Seite  des 
Brustkastens,  welche  nicht  selten  so  heftig  waren, 
lass  er  mehrere  Tage  im  Zimmer  bleiben  musste  ; 
u den  letzten  Jahren  sind  sie  ausgebliebon. 

Die  zu  beschreibende  Abnormität  des  Brust- 
kastens, war  als  solche  gleich  nach  der  Geburt 
wahrnehmbar,  man  hat  jedoch  keine  besonderen 
Beschwerden  in  eine  Verbindung  mit  derselben 
3 ringen  können.  Groux  entwickelte  sich  in 
gewöhnlicher  Weise,  hat  vorwaliend  die  rechte 
Hand  benutzt,  blieb  jedoch  zu  jeder  Zeit  zarter 
gebaut,  hatte  eine  geringe  Beleibtheit  war  immer 
inehr  oder  weniger  erblasst,  was  eine  zweck- 
mässige Nahrung,  Bewegung  und  mehrjähriges 
I’nmen  abzuändern  nicht  im  Stande  waren. 

Befund  am  25.  Juni  1853. 

Körpergewicht  79  ïï  (1  TT  = IG  Unzen). 

Körperlänge  5 Schuh  1 Linie. 

Körper  regelmässig  schlank  und  zart  gebaut; 
die  Hautdecken  allenthalben  mässig  erblasst 
glatt  und  elastisch;  die  Hautvenen  nur  an  spar- 
lumcn  Stellen  als  blassbläuliche,  gestreckt  ver- 
laufende, mehr  enge  Streifen  durchseh.  inend  ; 
das  subcutan«  Fettgewebe  sehr  sparsam  auf- 


getragen; die  Muskeln  ziemlich  fest,  nicht  be- 
sonders entwickelt.  Die  Gliedmassen  von  zarten 
Formen,  die  Finger,  Zehen  schlank  und  erblasst, 
die  Nase  schmal,  die  Lippen  blassroth  und  diinne. 

Das  Haar  braun,  Iris  blau,  Hals  mehr  lang, 
an  dessen  vorderer  mittlerer  Fläche  sind  einige 
Venen  (jugularis  externa  media)  als  bläuliche 
Streifen  wahrnehmbar,  welche  mit  einigen  noch 
engeren  Venen  Zusammenhängen,  die  von  der 
vorderen  oberen  seitlichen  und  mittleren  Brust- 
wand (thoracicae  externae)  zu  denselben  ver- 
laufen. An  diesen  Venen  bewirken  ruhige 
Respirationsbewegungen  keine  Volumsverschie- 
denheiten, sie  werden  auch  nicht  deutlicher  bei 
abhängiger  Lage  des  Kopfes,  schwellen  jedoch 
bei  angestrengteren  Exspirationen  ein  wenig  an. 

Bei  einer  jeden  Inspiration  wird  die  fossa 
supraclavicularis  etwas  tiefer,  die  vordere  untere 
Halsgegend  etwas  eingezogen,  es  entstehen  am 
dreieckigen  Raume  des  musc  sternocleidoma- 
stoideus  massige  Vertiefungen,  was  sich  bei  der 
Exspiration  wieder  ausgleicht. 

Am  Halse  kein  Nonnengeräusch. 

Der  Brustkasten  hat  im  Ganzen  die  gewöhn- 
liche Form,  seine  Durchmesser  sind  jedoch 
verhältnissmässig  kleiner  als  sonst. 

Der  seitliche  Umfang  beträgt  gegen  das 
Ende  der  Exspiration: 

Am  untersten  Theil  des  Rippenbogens  zum 
zweiten  Lendenwirbel:  rechts  34.  links  33  Cim 

Ueber  den  Brustwarzen:  rechts  3Gi,  links 
38  Om. 

Unter  der  Achsel:  rechts  37.  links  89^  Cm. 

Auch  bei  der  Inspection  zeigen  die  rechten 
Rippenknorpel  von  der  4 zur  7.  eine  geringere 
Wölbung  als  die  entsprechenden  der  linken  Seite. 

Die  rechte  Brustwarze  zeigt  eine  Entfernung 
von  der  Medianlinie  — 9 Cm. 

Die  linke  = lOè  Cm.  Von  der  Clavicula 
ist  ihre  Entfernung  = tyi  Cm. 

Der  musc,  sternocleidomastoideus  ist  ver- 
hältnissmässig stärker  entwickelt.  Dio  Brust- 
enden dieser  Muskel  und  ihre  Sehnen  hängen 
nicht  zusammen,  sind  durch  die  Breite  der  zu 
beschreibenden  Spalte  am  Sternum  getrennt.  — 
Die  beiden  Portionen  sind  am  Brustkasten  mehr 
als  sonst  einander  genähert,  wodurch  der 
zwischen  denselben  liegende  dreieckige  Raum 
entsprechend  verengert  ist. 

Der  musc,  sternohyoideus  und  sterno-thy- 
reoideus  wird  bei  tieferen  Inspirationen  nur  an 
der  linken  Seite  als  ein  ziemlich  dicker  Muskel- 
strang wahrnehmbar,  befestigt  sich  au  die  innere 
Fläche  und  den  inneren  Rand  der  linken  Hälfte 
des  Sternums.  So  ist  auch  stärker  als  sonst 
entwickelt  die  Portion  des  muse,  pectoralis  major, 
die  sich  an  die  Clavicula  befestigt  sie  bildet  bei 
einer  jeden  Inspiration  eine  deutlichere,  um- 
schriebene Schwellung. 

Nach  der  ganzen  Länge  der  Medianlinie  des 
Sternums  besteht  an  diesem  Knochen  eine  Spalte, 
durch  welche  seine  rechte  und  linke  Hälfte 
getrennt  werden;  sie  wird  nach  unten  engor. 
gegen  den  Schwertluiorpcl  spitz  zulaufend,  und 
os  scheint,  dasä  die  genannien  beiden  Hälften 
des  Sternums  durch  einen  Rest  des  Schwert- 
knorpels  zwar  etwas  verschiebbar,  jedoch  ziem- 
lieh  fest  zusammengehalten  werden. 

I 


Zu  beiden  Seiten  dieser  Spalte  beträgt  die 
Breite  der  beiden  Sternalhälften  etwas  über 
1 Om.,  welcher  Knochenstreifen  die  Intercostal- 
räumo  begrenzt. 

Die  Breite  dieser  Spalte  beträgt  beim  ruhigen 
Respi  tiren: 

Zwischen  den  Schlüsselbeinen  = 3 Cm. 

Zwischen  den  3 Rippenkm>rpeln  = 3£  Cm. 

Zwischen  dem  C.  und  7.  Rippenknorpel  = 
kaum  * Cm. 

Bei  angestrengten  Inspirationen,  besonders 
wenn  der  Kranke  die  Handflächen  an  einander 
legt  und  durch  den  pectoralis  major  die  Brust- 
wand erweitert,  wird  die  Breite  der  Spalte 
grösser,  besonders  zwischen  der  3.  u 4.  Rippe 
bis  5 Cm.  breit. 

Bei  angestrengten  Exspirationen  wird  die 
Spalte  enger. 

Beim  ruhigen  Respiriren  bleibt  anhaltend 
die  beschriebene  Spalte  an  der  Medianlinie  des 
Sternums  concav,  so  auch  die  regio  supraclavi 
cularis  und  die  seitlichen  unteren  Intercostal- 
räurne  ; bei  jeder  Inspiration  wird  im  graden  Ver- 
hältnisse zur  Grösse  derselben  die  Tiefe  dieser 
Concavitäten  vergrössert  es  bewegen  sich  beide 
Hälften  des  Brustkorbes  gleickmässig  es  werden 
die  vorderen  oberen  und  unteren  seitlichen  Rip- 
pentheile  gehoben  und  erweitert,  und  die  Magen- 
grube wird  entsprechend  vorgewölbt.  — Bei 
der  Inspiration  wird  die  Verkürzung  und  Er- 
härtung am  sternocleidomastoideus,  an  der  an- 
gezeigten, an  die  clavicula  sich  befestigenden, 
hypertrophirten  Portion  des  pectoralis  major 
und  an  dem  hypertrophiiten  Muskelstrange, 
welcher  zwischen  dem  Zungenbein  und  der 
obersten  Portion  der  linken  Hälfte  des  Sternums 
liegt,  wahrnehmbar 

Bei  jeder  Inspiration  bildet  sich  am  drei- 
eckigen Raume  zwischen  den  beiden  Schenkeln 
des  sternocleidomastoideus  eine  nach  oben  sich 
verjüngende  Grube.  — Bei  ruhigen  Exspirationen 
verliert  sich  die  Verkürzung  und  Erhärtung  der 
genannten  Muskeln,  die  Vorwölbung  der  Magen- 
grube, und  es  werden  die  genannten  Concavitäter. 
geringer.  Bei  angestrengten  Exspirationen  ver- 
engert sich  der  Brustkasten  und  der  Unterleib  be- 
deutender, es  werden  die  Venen  am  Halse  deut- 
licher sichtbar,  einige  Intercostalräume  ausge- 
füllt oder  massig  nach  Aussen  convex,  die  an 
der  vorderen  Medianlinie  des  Thorax  beschrie- 
bene Spalte  wird  in  convexer  Form  nach  Aussen 
getrieben,  gespannt,  so  dass  sie  um  einige  Linien, 
als  ein  längliches,  von  Oben  nach  Unten  sich 
verjüngende  und  spitz  zulaufendes  Geschwulst, 
die  vordere  Brustwand  überragt. 

Die  durch  die  genanzre  Spalte  des  Sternums 
bedingte  Lücke  an  der  vorderen  Medianlinie 
des  Brustkorbes  ist  nur  durch  die  Hautdecken 
und  wahrscheinlich  die  bet’ effenden  Fascinen 
verwahrt,  sie  ist  sehr  beweglich  und  nachgiebig, 
und  es  zeigen  sich  an  dieser  Decke  die  beschrie- 
benen respiratorischen  und  die  zu  beschreibenden 
circulatorischen  Bewegungen. 

Die  vordere  Brustwand  ist  auffallend  elastisch 
und  es  lassen  sich  durch  einen  Händedruck  die 
Rippenknorpel  mit  den  betreibenden  Hälften  des 
Sternums,  besonders  in  der  Höhe  des  3.  und  6 
Itippenknorpe  s,  bedeutend  einbiegen,  ohne  dass 
hiedurch  irgend  eine  Erscheinung  oder  eine  Ver 
änderung  in  den  u sationen  der  Arterien  der 
oberen  und  der  unteren  Gliedmassen  bewirkt 
wird.  — Dem  entsprechend  ist  der  Percussions- 
schall am  Brustkasten  hinre  chend  lang  und 
anhaltend  (d  i.  bei  der  In  und  Exspiration) 
nichttympanitisch. 

Am  rechten  Brustkasten  wird  der  Pcrcus- 
sionsschall  kurz:  neben  dem  .Sternum  und  an 
der  Papillarlinie  am  oberen  Rande  der  G Rippe; 
an  der  Achsellinio  am  unteren  Rande  der  7. 
Rippe;  hinten  am  oberen  Rande  der  9.  Rippe. 


Die  Leber  überragt  den  Brustkasten  nur  an 
der  vorderen  Seite  des  Rumpfes,  und  zwar  etwas 
weniger  als  gewöhnlich.  An  der  Papillarlinie 
beträgt  die  durch  Anlagerung  der  Leber  an  die 
Brustwand  bedingte  kurze  Resonnanz  «j  Cm.  in 
der  Länge.  An  der  rechten  Sternalhälfte  wird 
der  Schall  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  unbedeu- 
tend kürzer. 


Am  linken  Brustkasten  ist  der  Schall  zwischen 
der  Clavicula  und  der  3 Rippe,  wie  gewöhnlich 
etwas  kürzer  als  rechts,  auch  scheint  seine  Höhe 
etwas  grösser  zu  sein.  Zwischen  der  3.  und  4. 
Rippe  wird  der  Percussionsschall  massig  kürzer 
und  am  oberen  Rande  der  4 Rippe  ganz  kurz, 
und  daselbst  dcrWiderstand  entsprechend  grösser  ; 
erst  an  der  6.  Rippe  wird  der  Achall  etwas 
länger  und  am  unteren  Rande  derselben  von 
der  gewöhnlichen  Länge.  — Zwischen  der  4. 
und  5.  linken  Rippe  ist  der  Percussionsschall 
so  wie  am  Schenkel,  bleibt  auch  in  der  angränzen- 
den  Portion  der  linken  Sternalhälfte  ganz  der- 
selbe. und  verändert  sich  während  tieferer 
Respirationsbewegungen  nicht  im  geringsten. 

Die  Ausdehnung  der  zwischen  der  4.  und  6. 
Rippe  verkürzten  Resonnanz  (Abdämpfung) 
beträgt  vom  inneren  Rande  der  linken  Sternal- 
hälfte nach  Aussen:  an  der  4.  Rippe  6,  an  der 
5.  Rippe  8£,  an  der  6.  Rippe  9 Cm. 

Die  Anlagerung  des  linken  Leberlappçns  an. 
den  G.  Rippenknorpel  beträgt  vom  inneren  Rande 
der  linken  Sternalhälfte  nach  Aussen  5 Cm  , an 
welcher  Stelle  auch  die  Gränze  nicht  zu  bestim- 
men ist,  wo  der  kurze  Schall  der  Anlagerung 
des  Herzens  oder  jener  des  linken  Leberlappens 
entspricht. 

An  der  Achsellinie  wird  durch  die  Anlage- 
rung der  Milz  an  die  Brustwand  der  Percus- 
sionsschall am  unteren  Rande  der  8.  Rippe 
kürzer,  und  bleibt  so  bis  zum  oberen  Rande 
der  1".  Rippe;  nach  vorne  überragt  die  Milz 
diese  Linie  nur  um  einige  Linien. 

Die  hintere  Brustwand  hat  an  den  oberen 
Theilen  etwas  weniger  Schall  als  gewöhnlich; 
links  reicht  die  Lunge  bis  zur  11.  Rippe. 

Die  Respirationsgeräusche  sind  undeutlich, 
an  den  hinteren  oberen  Theilen  findet  man  zeit- 
weise etwas  Pfeifen,  und  bei  der  Exspiration, 
ein  protrahirtes  rauhes  Geräusch. 

Der  Herzstoss  ist  etwas  undeutlich  zwischen 
der  5.  und  G.  Rippe,  6 Cm.  nach  Aussen  vom 
inneren  Rande  der  linken  Sternalhälfte,  tastbar, 
woselbst  eine  mit  den  Fingerspitzen  zu  be- 
deckende ■•'teile  des  besagten  Intercostalraumer 
bei  jeder  Kammersys  ole  erhärtet,  imbedeutend 
convex  und  erschüttert  wird.  — Zwischen  der  | 
4.  und  5.  Rippe,  gerade  an  der  linken  Brust- 
warze, wi  d gleichzeitig  eine  etwas  kleinere 
Stelle  convex,  hart  und  erschüttert,  überdies- 
sind  am  4 und  5.  Intercoätalraume  undeutliche 
Erschütterungen  tastbar,  und  an  der  Brustwarze 
auch  sichtbar.  ... 

Die  Töne  der  Herzgegend  verhalten  sich  in 
gewöhnlicher  Weise;  der  diastoli-che  Ton  an 
der  Art.  pulmonalis  (zwischen  der  2 und  3. 
linken  Rippe)  zeigt  jedoch  eine  deutliche  Ver- 
stärkung. 

Die  Arterien  sind  allenthalben  zart,  vor 
einem  geringeren  Umfange,  ihre  Pulsationen 
sind  nicht  besonders  deutlich,  nur  an  den  Haupt- 
stämmen (am  Brustkasten)  und  am  Halse  hörbar  . 
sonst  nur  tastbar  — 72  Herzsy>tolen  in  dei 

Minute.  . ^ „ ...A 

An  der  zwischen  den  beiden  Sternaihalfter 
vorhandenen  Lücke  ist  der  Pcrcussionsschal 
sowohl  bei  ruhigen  Respirationsbewegung,  n ah 
auch  bei  angestrengten  hinreichend  laug,  1,1  c“ 
ty  m p aniti  s oh,  otwa  so  wie  am  rechten  Brust 
kasten. 
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Wird  die  zwischen  den  beiden  Sternalhälften 
diegene  Lücke  beim  ruhigen  Respiriren  naher 
latrachtot,  so  ergibt  sich  folgendes  : 

An  der  obersten  Stelle  derselben,  in  der 
Röhe  der  ersten  Rippe,  wenn  ein  Finger  an 
iiese  Stelle  gelegt  wird,  sind  anhaltend  die  zwei 
föne  des  Aortabogens,  der  diese  Lücke  passirt, 
;u  tasten,  d.  i.  das  bekannte  Tik-tak  oder  die 
Pulsation  der  Aorta  und  der  Ton  ihrer  Klappe. 
.»V citer  nach  Abwärts  sind  an  dieser  Lücke  nur 
•eitweLe,  und  zwar  während  der  Herzsystole 
Torrn-  und  Resistenzveränderungen  sicht-  und 
astbar  ausser  dieser  Zeit  bleibt  die  genannte 
Lücke  für  den  tastenden  Finger  gleichmässig 
veich  und  geschmeidig,  und  lassen  sich  durch 
den  tastenden  Finger  keine  Verschiedenheiten 
lires  tieferen  Inhaltes  unterscheiden.  — Kurz 
ror  dem  Tastbarwerden  des  Herzstosses  zwischen 
1er  5.  und  6.  Rippe  wird  an  der  genannten 
Lücke  von  der  Höhe  der  2.  Rippe  an  ein  rund- 
icher  Körper  durch  eine  massige  Erhärtung 
ind  Erschütterung  tast-  und  sichtbar,  derselbe 
verkleinert  sich  in  allen  Durchmessern,  beson- 
ders von  oben  nach  unten  und  von  rechts  nach 
ink's,  und  wie  diese  seine  Retraction  in  ihrer 
Richtung  vom  zweiten  rechten  Rippenknorpel 
bis  zum  vierten  linken  Rippenknorpel  anlangt, 
ist  auch  an  der  beschriebenen  Stelle  der  Herz- 
ätoss  tastbar. 

Darauf  verschwindet  dieser  runde  Körper 
dem  tastenden  Finger,  es  werden  jedoch  diese 
Weichtheile  allmählig  sichtbar  etwas  vorgewölbt, 
und  zwar  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben 
und  von  links  nach  rechts;  darauf  folgt  von 
neuem  die  beschriebene  Verengerung  und  Er- 
härtung (Systole  des  Herzmuskels'vom  rechten 
Vorhofe  Rieh  über  die  Kammer  verbreitend)  des 
nur  zu  dieser  Zeit  tastbaren,  rundlichen  Kör- 
pers. — Man  sieht  deutlich,  wie  der  durch  seine 
Erhärtung  und  Erschütterung  zeitweise  tastbare 
Körper  (d.  i.  der  rechte  Vorhof)  auch  am  Ende 
dieser  seiner  Wahrnehmbarkeit  noch  eine  be- 
trächtliche Ausdehnung  behält,  und  wie  derselbe 
dem  tastenden  Finger  nur  dadurch  verschwindet, 
weil  sich  die  Erhärtung  und  Erschütterung  seiner 
Wände  verliert. 

Wird  der  Brustkasten  durch  einen  angestreng- 
ten Zug  des  mus.  pectoralis  major  erweitert, 
mithin  die  genannte  Lücke  vergrössert,  so  ver- 
liert dieselbe  ihre  Ooncavität,  die  Hautdecken 
werden  daselbst  gespannt  und  die  beschriebenen 
Bewegungen  werden  weniger  deutlich,  ihre  Ex- 
cursionen  kürzer.  — Bei  angestrengten  Exspira- 
tionen wird  die  genannte  Lücke  nach  Aussen 
convex  vorgetricben,  und  auch  dann  werden  die 
beschriebenen  Undulationen  weniger  deutlich. 

Bei  näherer  Bctrachtnng  ist’s  jedoch  über 
allen  Zweifel  festgestellt,  dass  die  zeitweise  Be- 
wegung an  der  genannten  Lücke  in  einer  Er- 
härtung und  Erschütterung  eines  sphaerlschen 
Körpers  begründet  sei,  dass  sich  dei selbe  hier- 
bei allseitig  verkleinere,  jedoch  auch  am  Ende 
dieser  Erscheinung  ein  nicht  geringes  Volumen 
darbietc,  und  dass  diese  Bewegung  vor  dem 
HcrzRtosse  beginne  und  mit  demselben  beschlos- 
sen sei. 

Der  Unterleib  ist  mässig  cingezogcn,  seine 
Verrichtungen  bieten  nichts  Abweichendes  dar. 


Erklärung  und  Bedeutung  des  gegebenen 
Befundes. 

Dass  der  am  Brustkasten  beschriebene  Be- 
fund kein  Abgang  des  Brustbeines  sei,  sondern 
eine  Spaltung  desselben  in  seine  rechte  und  linke 
Hälfte  bedeute,  gebt  aus  der  Beschreibung  her- 
vor. — Man  kann  mit  vieler  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dass  diese  Fissur  beim  Beginne  der 


Respirationsbewegungen  eingeloitet  wurde,  es 
wäre  möglich,  dass  eine  Hemmuugsbildung  der 
diese  Hälften  sonst  zusammenhaltenden  Commis- 
sur  diese  Spalte,  oder  vielmehr  diesen  Riss,  er- 
möglichte. Dies  zeigen  bereits  manche  Formen 
des  .Sternums  an:  es  giebt  nämlich  Falle  wo 
die  Räder  des  Sternums  als  verkuochcrt  ge- 
funden werden,  während  die  Medianlinie  dünner 
und  knorpeligt  bleibt  (Bochdalek).  — Der 
Schwertknorpel  scheint  theilwetse  vorhanden  zu 
sein  und  schliesst  nach  unten  die  Fissur  der 
beiden  Hälften,  was  anzuzeigbn  scheint,  dass 
derselbe  zur  genannten  Zeit  aus  Einem  Stucke 
bestand  oder  wenigstens  dem  Zuge  der  Iuspi-, 
ratoren  mehr  W iderstand  leistete,  als  die  ge- 
nannte Commissur. 

Die  zwischen  dem  Zungenbeine,  dem  Larynz 
und  dem  Manubrium  sterui  liegenden  Muskel- 
stränge befestigen  sich  nur  an  der  linken  Sternal- 
hälfte  und  zwar  an  der  inneren  Fläche  und  dem 
inneren  Rande  derselben,  wenigstens  sieht  man 
keine  zur  rechten  Sternalhälfte  verlaufen,  und 
ihr  ungewöhnlicher  Umfang  gibt  der  Vermuthung 
Raum,  dass  beide  zu  Einem  Muskelkörper  ver- 
einigt sind. 

Viel  schwieriger  wird  es,  anzugeben,  wie 
sich  die  in  der  Spalte  liegenden  Weichtheile 
verhalten,  ob  sie  ausser  den  Hautdecken,  den 
Zellgewebe  agen,  Fascien  und  der  rechten  pleura 
costalis  auch  noch  ein  anderes  Fusergcwebe  ent- 
halten, und  wie  sich  der  muse,  triangularis  sterui 
verhalte  ? 

Die  Art,  mamariae  internae  sind  an  den 
Weichtheilen  der  Spalte  nirgend  nachweisbar, 
was  in  Verbindung  mit  der  gewöhnlichen  Lage- 
rung derselben  der  Vermuthung  Raum  giebt, 
dass  eine  jede  unter  ihrer  Sternalhälfte  verlaufe. 

Ueberlegt  man  den  Umstand,  dass  an  der 
Spalte  ein  deutlicher,  verhältnissmässig  hinläng- 
lich langer  Percussionsschall  vorhanden,  und 
dass  auch  unter  gewöhnlichen  normalen  Ver- 
hältnissen die  laminae  mediastini  ihre  Befestigung 
an  der  linken  Hälfte  des  Brustbeines  finden,  oder 
dass  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Raum 
des  rechten  Pleurasackes  fast  bis  an  den  linken 
Sternalrand  reiche,  und  dass  somit  die  unter 
dem  Sternum  gelagerten  Thcile  des  Circulations  - 
apparates  vom  vorderen  Rande  des  rechten 
Lungenflügels  bedeckt  werden,  welcher  daselbst 
zwischen  die  pleura  costalis  dextra  und  die  la- 
mina mediastini  dextra  cingesehoben  ist,  so  er- 
giebt  sich  nach  diesen  Verhältnissen  von  selbst, 
dass  auch  in  unserem  Falle  die  beiden  laminae 
mediastini  sich  an  der  linken  Sternalhälfte  be- 
festigen, dass  der  in  der  genannten  -palte  lie- 
gende Theil  des  Circulations  - Apparates  vom 
vorderen  Rande  dt^s  rechten  Lungenflügels  be- 
deckt werde,  dass  von  diesem  die  Resonanz  der 
Spalte  abhänge,  und  dass  die  pleura  costalis 
dextra  von  der  rechten  Sternalhälfte  über  die 
Spalte  bis  zur  linken  Sternalhälfte  hinreiche, 
und  sich  in  die  lamina  mediastini  dextra  fortsetze. 

Dass  sich  die  laminae  mediastini  an  der 
linken  Sternalhälfte,  und  zwar  in  enger  Berüh- 
rung befestigen,  dies  zeigt  der  Befund  au  Leichen  ; 
dass  der  Sack  der  rechten  Pleura  zum  linken 
Sternalrande  reiche,  und  dass  somit  nach  der 
ganzen  Länge  des  Sternums  die  unter  demselben 
gelagerten  Theile  des  Circulations- Apparates 
(d.  i.  die  rechte  Kammer,  Vorkammer,  der  quere 
Theil  des  Aortenbogens  und  die  V.  auonyma 
sinistra)  vom  vorderen  Rande  desrechten  Lungen- 
flügels bedeckt  werden,  welcher  daselbst  zwischen 
die  pleura  costalis  dextra  und  die  lamina  me- 
diastini dextra  eingeschoben  ist,  und  verhältniss- 
mäsidg  zu  seinem  jedesmaligen  Luftgehalte  die 
Resonanz  des  Sternums  bedingt  : dies  beweisen 
sowohl  die  Erscheinungen  rechtsseitiger  plouri- 
tischer  Exsudationen  (früher  ehe  der  Pleurasack 
durch  ihren  Druck  ausgedehnt  wurde)  als  auch 


der  nicht  ho  seltenen  lubcrculösen  Infiltrationen 
dieses  Lungenrandes.  Eröffnet  man  mit  einer 
hierzu  passenden  Scheere  den  Brustkasten  durch 
»Spaltung  des  Sternums  an  seiner  Mittellinie, 
indem  man  den  Schnitt  vom  jugulum  gegen  den 
Schwertknorpel  führt,  so  wird  immer  der  rechte 
Pleurasack  eröffnet,  die  lamina  mediastini  wer- 
den nicht  berührt,  der  linke  Pleurasack  bleibt 
unverletzt. 

In  dem  vorliegenden  Falle  geht  somit  be- 
reits aus  der  Lage  der  Fissur  hervor,  wie  die 
lamina  mediastini  liegen,  dass  die  Fissur  über 
dem  rechten  Pleurasacke  liege,  dass  durch  die- 
selbe das  »"stück  der  pleura  costalis  dextra,  wel- 
ches die  innere  Fläche  des  Sternums  bekleidet, 
eine  der  Breite  der  Fissur  entsprechende  Aus- 
dehnung erlitten,  dass  jedoch  eine  gleiche  Aus- 
dehnung di  n vorderen  Band  des  rechten  Lungen 
fliigels,  welcher  daselbst  die  genannten  Theile 
des  Ci'culations-Apparate.s  bcd.-ckt,  betroffenhat. 

Wir  haben  an  einem  anderen  Orte  (Vide: 
Prager  Vierteljahrsschrift.  J.  1853,  Band  3)  das 
Wettere  nachgewiesen,  wie  die  Eröffnung  eines 
oder  beider  Pleurasäcke,  wenn  nämlich  hierzu 
geeignete  Leichen  genommen  werden,  das  Ver- 
hältniss  der  glatten  Flächen  der  Pleura  zerstöre, 
wie  sich  hierbei  die  Lungen  einfach  retrahiren 
(einfache  Retraction  der  Lungen),  wie  Pneumo 
thorax,  so  gut  an  Leichen,  wie  im  Leben,  hier- 
durch eingeleitet  werde,  und  wie  hierbei  die 
Form,  Grösse  und  Lagerung  des  Herzens,  der 
Gefässstämme  und  noch  andere  Veränderungen 
am  Mediastinum,  an  der  Brustwand,  am  Dia 
phragma,  am  Unterleibe,  nothwendig  verursacht 
werden,  und  wie  man  bis  jetzt  diese  Verhält- 
nisse mit  den  vor  der  Eröffnung  des  Brustkastens, 
und  selbst  mit  den  während  des  Lebens  Vor- 
handenen verwechselte. 

Zur  Erwerbung  begründ  3ter  Kenntnisse  über 
die  Lagerung  der  laminae  mediastini,  des  Dia- 
phragma. des  Herzens  und  der  grossen  Gefäss- 
stämme,  insbesondere  über  das  Verhältnis6  der 
vorderen  oder  convexen  Wand  des  Herzens  und 
seiner  Ostien  zur  vorderen  Brustwand  und  zu 
den  vorderen  Rändern  der  Lungen,  ist  es  noth- 
weudig.  diese  Verhältnisse  vorerst  durch  die 
Erscheinungen  der  Percussion  zu  erforschen, 
die  Theile  durch  lange  Nadeln  (Dr.  J.  Meyer 
in  Virchow’s  Archiv  J.  1850)  zu  fixiren,  dann 
erst  wird  vorerst  die  Bauchhöhle  eröffnet,  das 
Diaphragma  betastet  und  darauf  ein  Pleurasack 
eröffnet,  das  Mediastinum  besichtigt  und  die 
Verhältnisse  erhoben.  — Um  die  Verhältnisse 
der  unteren  oder  hinteren  Wand  des  Herzens, 
insbesondere  seine  Entfernung  vom  Oesophagus, 
von  der  Aorta  thoracica  descendens  und  von  der 
Wirbelsäule  zu  erforschen,  eröffne  man  die 
Bauchhöhle,  den  Magen,  die  Aorta  abdominalis, 
und  führe  den  Zeigefinger  so  hoch  als  möglich 
hinauf,  — man  kann  hierbei  überdies  die  vordere 
Brustwand  durch  einen  Druck  verengern  oder 
mit  der  Hand  etwas  heben.  Durch  diese  Me- 
thoden gelangt  man  zu  denjenigen  Lageverhält- 
nissen der  genannten  Theile,  die  während  des 
Lebens  Vorkommen,  während  die  allgemein 
gangbaren  Angaben  höchstens  eröffneten  Leichen 
entsprechen,  oder  nur  bei  pathologischen  Ver- 
hältnissen, besonders  bei  Pneumothorax,  Vor- 
kommen. 

Um  beweisen  zu  können,  dass  beim  Herrn 
Groux  die  Lagerungs-Verhältnisse  des  Herzens, 
insbesondere  seiner  convexen  Fläche  zur  Brust- 
wand, zu  den  vorderen  Rändern  der  Lungen, 
sowie  die  Verhältnisse  der  Ostien  des  Herzens 
und  der  grossen  Gefässstämme  ganz  und  gar 
die  gewöhnlichen  sind,  halten  wir  cs  für  noth- 
wendig, in  Kürze  des  normalen  Vorkommens 
der  Lagerung  dieser  Organe  zu  erwähnen. 

Wird  der  Brustkasten  eröffnet,  so  retrahiren 
sich  die  Lungen,  verändert  Bich  die  Wölbung 


des  Diaphragma,  die  laminae  mediastini  be- 
kommen eine  andere  Richtung,  es  wird  an  den- 
selben nicht  mehr  erkennbar,  in  welchem  Ver- 
hältnisse insbesondere  die  lamina  mediastini  si- 
nistra zur  pleura  costalis  gestanden  habe,  das 
Herz  liegt  beweglich  und  entfernt  von  der  vor- 
deren Brustwand,  kann  durch  eine  jede  Lage- 
veränderung des  Cadavers  eine  andere  »Stellung 
annehmen.  — Bekannterweise  liegt  das  Herz 
mit  dem  Pericardium  im  Mediastinum  zu  beiden 
»Seiten  von  den  laminis  mediastini  begränzt  und 
kann  somit,  streng  anatomisch  gesprochen,  auf 
keine  Weise  mit  der  pleura  costalis  oder  vis- 
ceralis  oder  mit  den  Lungen  in  eine  unmittelbare 
Berührung  kommen.  Die  gewöhnliche  Angabe  : 
die  convexe  Wand  der  Kammern  liege  unmittel- 
bar an  den  linken  Rippenknorpeln,  oder  berühre 
zwischen  dem  4.  und  6.  Rippenknorpel  die  Brust- 
wand, werde  an  derselben  durch  die  Percussion, 
durch  das  Betasten  der  unteren  Wand  der  linken 
Hälfte  des  Diaphragma,  durch  Einstechen  von 
Nadeln  vor  der  Eröffnung  des  Brustkastens, 
durch  die  Bloslegung  der  pleura  costalis  u.  s.  w. 
nachweisbar,  will  somit  nur  so  viel  sagen,  dass 
an  dieser  Stelle  die  lamina  mediastini  sinistra 
an  die  pleura  costalis  angelagert  und  dass  der 
vordere  Rand  des  linken  oberen  Lungen-Lappens 
entsprechend  weiter  nach  Aussen  rctrahirt  sei. 

Die  andere  gewöhnliche  Angabe:  das  Herz 
werde  von  dem  vorderen  Rande  der  linken 
Lunge  bedeckt,  die  linke  Lunge  reiche  bis  au 
den  linken  Sternalrand,  wie  es  die  Erscheinungen 
der  Percussion,  das  Einstechen  von  Nadeln,  die 
Untersuchung  der  uuteren  Wand  des  Diaphragma, 
die  unmittelbare  Anschauung,  wenn  die  linken 
Rippenknorpel  vorsichtig  abgetragen  und  die 
pleura  costalis  blossgelcgt  werde,  nachweiset 
u.  s.  w.,  will  somit  nur  so  viel  sagen,  dass  der 
vordere  Rand  des  linken  oberen  Lappens  bis 
an  den  linken  Sternalrand  angezogen,  dass  der- 
selbe daselbst  zwischen  die  lamina  mediastini 
sinistra  und  die  pleura  costalis  eingeschoben  sei, 
wobei  jedoch  gleichzeitig  die  convexe  Wand 
der  Kammern  mehr  weniger,  — etwa  in  der 
Weise,  wie  nach  der  Eröffnung  der  linken  Pleura 
oder  wie  beim  Pneumothorax,  — nach  Aussen 
umgerollt  ist.  — Diese  zwei  Verhältnisse  der 
convexen  Wand  der  Kammern  zu  den  linken 
Rippenknorpeln,  d.  i.  die  Anlagerung  der  lamina 
mediastini  sinistra  an  die  pleura  costalis  zwischen 
dem  4.  und  6.  Rippenknorpel  oder  das  Eiu- 
geschobensein  zwischen  dieselben  des  vorderen 
Randes  des  linken  oberen  Lungen-Lappens  sind 
diejenigen  Lageverhältnisse  des  Herzens,  die 
als  die  horizontale  und  verticale  Lage  des  Her- 
zens bezeichnet  worden.  — Bei  einer  genauen 
Untersuchung  dieser  Verhältnisse  findet  man 
nämlich,  dass  das  Herz  weder  horizontal,  noch 
weniger  vertical  gelagert  sein  könne;  mit.  Aus- 
nahme besonderer  Verhältnisse  bei  grossen  Ex- 
sudaten Pneumothorax,  ungewöhnlichen  Hyper- 
trophien u.  dgl.  m.  hat  das  Herz  so  ziemlich 
immer  dieselbe  Lagerung:  die  Einmündungs- 
stelle der  Cava  superior  in  den  rechten  Vorhof 
entspricht  dem  Costalende  des  zweiten  rechten 
Rippenknorpels,  die  Cava  superior  liegt  in  der 
Höhe  der  2.  rechten  Rippe  nach  Aussen  von 
Aorta  asccndens;  die  äusserste  Vereinigungsstelle 
der  rechten  Kammer  mit  dem  rechten  Vorhofe 
(d.  1.  der  durch  den  verticalen  rechten  und 
schiefen  unteren  Rand  des  Herzens  gebildete 
Winkel)  entspricht  dem  5.  rechten  Rippenknorpel  ; 
die  ostia  arteriosa  dem  linken  Sternalrande  an 
der  Verbindung  desselben  mit  dem  3.  Rippcn- 
knorpel;  das  Septum  ventriculorum  verläuft  von 
dieser  »Stelle  schief  nach  unten  und  ausson  zur 
Herzspitze,  welche  etwa  hinter  dem  Costal-Ende 
des  G.  Rippenknorpels  gelegen  ist.  _ 

Dass  insbesondere  die  Herzspitze,  wie  es 
bei  der  sogenannten  verticalen  Lage  des  Herzens 
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I irrthümlich  angenommen  wird,  auf  keine  Weise 
dem  Schwertknorpel  gegenüber  liegen  könne, 
I hiervon  kann  man  sich  durch  die  genannten 
I Untersucliungsmethoden  desBeslimmtesten  über- 
zeugen, selbst  nach  der  Eröffnung  des  Brust- 
kastens wird  dies  noch  deutlich,  und  ist  dies 
bereits  aus  der  Länge  der  Brustwand  und  des 
Herzens  mit  seinen  Gefässstümmcn  ersichtlich. 
Nach  unserer  Ansicht  hat  die  Beziehung  der- 
I jenigen  Erscheinungen,  die  als  Herzstoss  be- 
zeichnet werden,  auf  die  Herzspitze,  welche 
! mit  jenem  in  gar  keiner  Verbindung  steht,  unter 
Anderen  auch  zu  der  Annahme  einer  verticalen 
Lage  des  Herzens  Veranlassung  gegeben.  Herz- 
I stoss  und  die  Lage  der  Herzspitze  stehen  nie  in 
irgend  einer  Verbindung,  und  darf  somit  nicht 
eines  für  das  andere  gesetzt  werden. 

Da  die  Vorhöfe  des  Herzens  über  seinen 
arteriösen  Ostien  liegen,  und  diese  sich  hinter 
dem  linken  Sternalrande  in  der  Höhe  des  3ten 
Rippenknorpels  kreuzen,  so  ergiebt  sich  bereits 
ans  diesem  Verhältnisse,  dass  der  rechte  Vor- 
hof nach  rechts  von  der  linken  Sternalhälfte 
und  über  dem  3.  Rippenknorpel,  der  linke  Vor- 
hof in  derselben  Höhe,  jedoch  hinter  dem  linken 
Sternalrande  und  den  entsprechenden  linken 
Rippenknorpeln  gelagert  sind.  In  Rücksicht 
ihrer  Entfernung  von  der  vorderen  Brustwand 
liegt  der  rechte  Vorhof  dieser  näher  als  der 
linke,  die  Kreuzungsstelle  der  Ostia  arteriosa 
liegt  gleichsam  zwischen  den  Vorhöfen.  Von 
dieser  Stelle  nehmen  die  beiden  Arterienstämme 
einen  divergirenden  Verlauf;  die  Aorta  ascen- 
dens  begiebt  sich  hinter  den  rechten  Vorhof 
in  einer  Linie,  welche  man  sich  gezogen  denkt 
vom  Sternalrande  des  3.  linken  Rippenknorpels 
zum  2.  rechten  Rippeuknorpel,  liegt  in  der  Höhe 
dieses  letzteren  nach  Innen  von  der  Cava  des- 
cendons, von  welcher  Stelle  an  ihre  Krümmung 
oder  die  Bildung  des  Aortenbogens  beginnt, 
indem  sich  die  Aorta  hinter  das  Sternum  begiebt 
und  sich  mit  demselben  in  der  Höhe  der  ersten 
Rippe  kreuzt.  — Die  Art.  pulmonalis  nimmt  vom 
Sternalrande  des  3.  linken  Rippenknorpels,  von 
dem  linken  Vorhofe,  eine  Richtung  nach  links, 
oben  und  hinten,  ihr  rechter  Ast  verläuft  hinter 
der  Aorta  ascendens,  somit  auch  hinter  dem 
rechten  Vorhofe  zur  rechten,  ihr  linker  Ast  zur 
linken  Lunge. 

Bei  dieser  natürlichen  Lagerung  des  Herzens 
lassen  sich  an  demselben  unterscheiden:  eine 
vordere  oder  convexe  Wand,  welche  in  der  bald 
anzuführenden  Weise  zur  vorderen  Brustwand 
gerichtet  ist;  eine  hintere  oder  flache  Wand, 
mit  welcher  die  Kammern  bei  normalen  Ver- 
hältnissen des  Pericardium8  anhaltend  mit  dem 
Centrum  tendneum  des  Diaphragma  in  inniger 
Berührung  stehen;  ein  rechter  und  ein  linker 
verticaler  Rand,  welche  von  der  Höhe  der  zwei- 
ten Rippen  die  äussere  Wand  der  Vorhöfe  be- 
gränzen  ; ein  vorderer  unterer  und  ein  vorderer 
oberer  schiefer  Rand,  welche  den  Kammern 
entsprechen,  jener  ist  der  bekannte  scharfe  Rand 
der  rechten  Kammer,  und  ist  in  den  zugespitzten 
Winkel  gleichsam  cingeiheilt,  welchen  die  vor- 
dere Brustwand  mit  dem  centrum  tcndincum 
bildet,  dieser  ist  der  stumpfe  Rand  der  linken 
Kammer,  beide  laufen  an  der  Spitze  zusammen, 
d.  i.  etwa  hinter  dem  Côstal-Endc  des  C.  linken 
Rippenknorpcls. 

Zur  vorderen  Brustwand  und  zu  den  vor- 
deren Rändern  beider  Lungen  steht  das  Herz 
im  folgenden  Verhältnisse  : 

. Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  findet  man 
hei  der  Percussion  nach  der  ganzen  Ausbreitung 
des  bternums  und  der  rechten  Rippenknorpel 
einen  etwas  verschieden  langen,  niehttympa- 
ni  tisch  en  Schall,  was  beweiset,  dass  an  diesen 
htellen  die  betreffenden  Partien  der  Vorhöfe 
der  Kammer,  der  Gefässstiimmc  vom  vorderen 


Rande  der  rechten  Lunge  bedeckt  werden,  Die- 
ser Schall  zeigt  bis  zur  4.  Rippe  die  grösste 
Länge,  derselbe  wird  unter  dieser  etwas  kürzer, 
und  verliert  sich  in  der  Höhe  des  6.  Rippen- 
knorpels (Anlagerung  der  Leber). 

An  diesen  Stellen  ist  somit  die  lamina  me- 
diastini  dextra  nach  rechts  ausgebuchtet  und  in 
der  Concavität  der  inneren  Fläche  der  rechten 
Lunge  eingelagert  während  ihr  vorderer  Rand 
bis  an  den  linken  Sternalrand,  zwischen  die 
pleura  costalis  und  lamina  mediastini  dextra, 
ängezogen  ist.  — Pereutirt  man  das  Sternum 
unter  dem  vierten  Rippenknorpel  nach  rechts 
über  die  betreffenden  Rippenknorpel,  so  gewinnt 
der  Schall  in  der  Richtung  vom  linken  Stcrnal- 
rande  gegen  diese  Knorpel  allmählig  an  Länge 
und  wird  erst  in  der  Entfernung  etwa  eines 
Zolles  vom  rechten  Sternalrande  von  der  Länge, 
wie  an  den  andern  Stellen  der  rechten  Brust- 
wand, woraus  sich  ergiebt,  dass  die  Mächtigkeit 
dieser  Lungenschichten  von  links  nach  rechts 
entsprechend  zunimmt.  — Oberhalb  der  4.  Rippe 
am  Sternum  und  am  3.  und  4.  rechten  Rippen- 
knorpel zeigt  der  Percussionsschall  die  grösste 
Länge,  woraus  hervorgeht,  dass  hier  die  Lungen- 
decke eine  grössere  Mächtigkeit  besitzt,  oder 
dass  die  in  dieser  Höhe  gelagerten  Portionen 
des  Herzens  am  weitesten  von  der  vorderen 
Brustwand  entfernt  sind. 

Die  oben  angeführten  Untersuchungsmetho- 
den bestätigen  diese  Angaben;  — nicht  selten 
findet  man  die  angegebenen  Verhältnisse  bei 
pleuritischen  Adhäsionen  atich  nach  der  Erötf- 
nnng  des  Brustkastens. 

Von  der  linken  Clavicula  bis  zur  3.  Rippe 
ist  der  Schall  bei  der  sogenannten  horizontalen 
Lage  des  Herzens  etwas  kürzer,  als  an  den  ent- 
sprechenden Stellen  rechts,  was  bei  Vergrösse- 
rungen  des  Herzens,  beim  anomalen  Inhalte  im 
Pericardium,  bei  Erweiterungen  der  Art.  pul- 
monalis noch  deutlicher  wird,  und  in  den  an- 
geführten geringeren  Durchmessern  der  linken 
Pleura  eine  hinreichende  Erklärung  findet. 

Zwischen  dem  3.  und  4.  linken  Rippenknor- 
pel ist  der  Percussionsschall  jedesmal  deutlich 
verkürzt  wenn  die  convexe  Wand  des  Herzens 
an  die  unteren  Rippenknorpel  (horizontale  Lage 
des  Herzens)  angelagert  ist,  was  nach  dem  Ge- 
sagten aus  der  Lage  des  linken  Vorhofes  und 
der  Art.  pulmonalis,  welcho  an  diesen  Stellen 
vom  vorderen  Rande  des  linken  oberen  Lappens 
bedeckt  werden,  und  welcher  bis  an  den  linken 
Sternalrand  angezogen  ist,  ersichtlich  wird. 

Bei  der  fälschlich  sogenannten  verticalen 
Lage  des  Herzens  erleidet  der  Schall  zwischen 
der  3.  und  4.  Rippe  keine  Veränderung  und  kann 
in  solchen  Fällen  am  linken  Sternalrande  von 
der  Clavicula  bis  zum  oberen  Ra!nde  des  6ten 
Rippenknorpels  (Anlagerung  des  linken  Leber- 
lappens) so  ziemlich  gleich  lang  bleiben. 

Zwischen  dem  4.  und  6.  linken  Rippenknor- 
pel verhält  sich  der  Percussionsschall  in  den 
zwei  besprochenen  Verhältnissen  der  convexen 
Flache  des  Herzens  zur  vorderen  Brustvvand 
verschieden,  je  nachdem  die  convexe  1-Ierz wand, 
d.  i.  cue  lamina  mediastini  sinistra  an  die  pleura 
costalis  angelagert,  oder  aber  der  vordere  Rand 
des  linken  oberen  Lappens  zwischen  dieselben 
cingeschoben  und  selbst  bis  zum  linken  Sternal- 
rande angezogen  ist.  — Entsprechend  der  Aus- 
dehnung, in  welcher  die  lamina  mediastini  an 
die  pleura  costalis  umgeschlagen  ist,  zeigt  der 
vordere  Rand  des  linken  oberen  Lappens  eine 
halbmondförmige  Einkerbung,  welche  jedesmal 
diejenige  Breite  darbietet,  als  die  Ausdehnung 
des  kurzen  Schalles  vom  linken  Sternalrande 
nach  Aussen  beträgt,  was  in  der  Regel  zwischen 
dein  4.  und  G.  Rippeuknorpel  vom  linken  Sternal- 
rande nach  Aussen  zwischen  2 bis  4 Zoll  nach- 
zuwoisen  ist.  — Je  grösser  dor  Umfang  der 


genannten  halbmondförmigen  Einkerbung  des 
linken  oberen  Lappens,  desto  deutlicher  ver- 
längert  sich  derselbe  in  das  sogenannte  zungen- 
förmige Ende,  welches  hinter  dem  ß.  Rippen- 
knorpel bis  zur  Verbindungsstelle  des  7.  Knorpels 
mit  dem  Sternum  hinreicht  und  die  Herzspitze 
bedeckend  zwischen  die  lamina  mediastim  und 
die  pleura  costalis  eingeschoben  ist.  Diese  Lage 
der  zungenförmigen  Verlängerung  des  linken 
oberen  Lappens  vor  der  Herzspitze  hinter  dem 
ß.  Rippenknorpel  ist  auch  der  Grund  der  massi- 
gen Resonanz  der  Brustwand  am  6.  linken 
Rippenknorpel,  und  da  dies  bis  jetzt  übersehen 
wurde,  nach  der  gangbaren  irrigen  Annahme, 
dass  der  kurze  Schall  der  Herzgegend  an  der 
Stelle  des  Herzstosses  sich  begränze,  und  dass 
die  Stelle  des  Herzstosses  der  l.age  der  Herz- 
spitze entspreche.  Von  diesem  Verhältnisse  des 
Umschlagens  und  der  Anlagerung  der  lamina 
mediastini  sinistra  und  der  Einkerbung  und  La- 
gerung des  zungenförmigen  Endes  des  linken 
oberen  Lappens  kann  man  sich  an  allen  Leichen, 
bei  welchen  zwischen  dem  4.  und  6.  Kippen- 
knorpel  ein  kurzer  Schall  zu  finden  ist,  über- 
zeugen, wenn  man  den  4.  und  5.  Rippenknorpel 
(nach  Ki wisch)  vorsichtig  abträgt  und  die 
pleura  costalis  blosslegt:  in  Folge  der  Durch- 
sichtigkeit der  pleura  sind  die  unter  ihr  gelager- 
ten Organe  erkennbar.  — Wird  hierauf  die  pleura 
verletzt,  so  entsteht  Pneumothorax,  das  Herz 
und  mit  ihm  die  laminae  mediastini  verlassen 
die  vordere  Brustwand,  das  Herz  rollt  sich  etwas 
nach  Aussen,  ein  Theil  der  convexen,  früher 
vorderen  Wand  der  linken  Kammer  nimmt  die 
Richtuug  nach  links,  die  Herzspitze  nach  unten 
u.  s.  w.  — Nicht  selten  findet  man  das  beschrie- 
bene natürliche  Verhältniss  bei  pleuritischen  Ad- 
häsionen. — Nach  der  Eröffnung  der  Pleura- 
säcke lässt  sich  über  die  frühere  Lagerung  des 
Herzens  nichts  angeben;  obwohl  sich  hierbei 
auch  die  Form  und  der  Umfang  der  linken  Lunge 
durch  ihre  Retraction  verändern,  so  bleiben  den- 
noch am  vorderen  Rande  des  oberen  Lappens 
deutliche  Spuren  der  halbmondförmigen  Einker- 
bung und  der  zungenförmigen  Verlängerung, 
wenn  das  Herz  die  sogenannte  horizontale  Lage 
eingenommen  hatte. 

Bei  der  sogenannten  verticalen  Lage  des 
Herzens  ist  der  vordere  Rand  des  linken  oberen 
Lappens  bis  an  den  linken  Sternalrand  angezo- 
gen, es  können  alle  Spuren  seiner  Einkerbung 
und  zungenförmigen  Verlängerung  verschwinden; 
derselbe  bekommt  die  Form  des  vorderen  Ran- 
des der  rechten  Lunge,  die  Herzgegend  hat  so 
ziemlich  dieselbe  Resonanz  wie  rechts,  das  Herz 
berührt  nirgends  die  vordere  Brustwand,  hier- 
bei zeigt  auch  die  convexe  Wand  des  Herzens 
eine  andere  Richtung,  sic  ist  nicht  mehr  eine 
vordere  gegen  die  unteren  Rippenknorpel  ge- 
richtete, sie  ist  nach  links  oder  Aussen  um- 
gerollt, und  da  in  solchen  Fällen  der  Stand  des 
Diaphragma  entsprechend  tiefer  ist,  liegt  auch 
die  Herzspitze  tiefer  als  sonst  u.  s.  w. 

Nicht  immer  ist  jedoch  dieses  zweite  Ver- 
hältniss so  ausgesprochen:  es  kann  der  vordere 
linke  Lungenrand  an  der  5.  Rippe  näher  dem 
Sternum  angezogen  sein,  und  unter  derselben 
die  lamina  mediastini,  die  pleura  costalis  be- 
rühren, wobei  die  genannte  Einkerbung  und 
zungenförmige  Verlängerung  ejne  entsprechend 
geringere  Entwicklung  zeigen  werden. 

Diese  thatsächlichen  Verhältnisse  des  vor- 
deren Randes  des  linken  oberen  Lungenlappcns 
zeigen  uns  auch  an,  was  auch  die  einfachste 
anatomische  Untersuchung  erweiset,  wie  sich 
die  lamina  mediastini  sinistra  am  Sternum  be- 
festigte, dass  sie  der  gangbaren  Angabe  ent> 
gegen  am  linken  Stornalrando  sich  festsetzte, 
iund  dass  somit  die  Eröffnung  eines  Intercostal- 
raumes  am  linken  Sternalrandc,  wenn  dies  zu- 


fällige pleuritische  Adhäsionen  nicht  hindern, 
jedesmal  zuerst  Pneumothorax  einleiten  müssen. 

Wird  die  Bauchhöhle  eröffnet,  60  kann  bei 
der  horizontalen  Lagerung  des  Herzens  an  der 
linken  Hälfte  des  Diaphragma  das  Herz  mit  den 
tastenden  Fingern  wahrnehmbar  werden,  und 
da  in  diesen  Fällen  seine  unmittelbare  Anlage- 
rung an  die  Rippenknorpel  durch  den  Percus- 
sionsschall und  beim  Blosslégen  der  pleura  co- 
stalis gleichzeitig  erkennbar  ist,  e'rgiebt  sich 
auch  daraus,  dass  die  Kammern  zwischen  das 
Diaphragma  und  die  Rippenknorpel  gleichsam 
eingefalzt  sind:  der  scharfe  Rand  der  rechten 
Kammer  in  den  gleichnamigen  Winkel,  der 
stumpfe  Rand  der  linken  Kammer  von  der  ge- 
nannten Einkerbung  des  vorderen  linken  Lungen- 
randes umschlossen,  die  Herzspitze  bedeckt 
von  der  zungenförmigen  Verlängerung  hinter 
dem  Costalente  des  6.  Knorpels,  während  die 
Vorkammern  und  die  Gefässstämme  durch  ihre 
Einlagerung  in  die  Concavität  der  iuneren  Fläche 
beider  Lungen  nach  allen  Seiten  von  denselben 
umschlossen  werden.  — In  diesen  Fällen  wird 
während  der  Kammersystole  die  entsprechende 
vordere  Brustwand  mehr  weniger  erschüttert, 
und  der  Herzstoss  ist  zwischen  dem  5.  nnd 
6.  Rippenknorpel  etwa  3 Zoll  vom  Sternalrande 
nachzuweisen,  während  die  Anlagerung  des 
linken  Leberlappcns  an  den  6.  Rippenkhorpel 
nur  etwa  2 Zoll  beträgt.  — Wird  nun  ein  Finger 
durch  die  Cardia  in  den  Oesophagus  eingeführt, 
so  erreicht  man  den  hinteren  Theil  der  Basis 
der  Kammern,  mau  findet  einen  hinreichenden 
Raum  zwischen  derselben,  der  Aorta  thoracica 
descendens  und  den  Wirbeln,  welcher  durch 
das  Heben  der  mittleren  Brustwand  grösser 
wird,  und  beim  Herabdrücken  der  Kammer 
wird  die  Basis  der  Kammer  dennoch  die  Wirbel 
nicht  erreichen.  — Wird  nun  noch  der  rechte 
Pleurasack  eröffnet,  so  gewinnt  man  noch  eine 
Ansicht  des  Herzens,  und  man  überzeugt  sich 
ferner,  wie  unverschiebbar  die  Kammern  gela- 
gert sind,  vue  ihre  convexe  Wand  an  der  vor- 
deren Brustwand  suspendirt  ist,  während  die 
Vorhöfe  und  die  Gefässstämme  zwischen  den 
Lungen  schweben. 

Bei  der  sogenannten  verticalen  Lage  des 
Herzens  steht  die  convexe  Herzwand  nirgend 
mit  der  Brustwand  in  Berührung,  seine  übrigen 
Verhältnisse  sind  fast  dieselben.  — In  diesen 
Fällen  ist  das  Herz  am  Diaphragma  schwieriger 
zu  tasten,  und  ist  bereits  jetzt,  noch  mehr  bei 
der  Eröffnung  des  rechten  Brustkastens  leichter 
verschiebbar;  es  hat  seine  feste  Lagerung  ver- 
loren. — Die  Beweglichkeit  des  Herzens  erreicht 
bei  Hydrocardie  und  reichlichen  Pericardial- 
exsudaten  die  höchste  Stufe.  — Bei  der  verti- 
calen Lage  des  Herzenz  wird  die  vordere  Brust- 
wand während  der  Herzbewegungen  nicht  er- 
schüttert, der  Herzstoss  verschwindet,  häufig 
wird  mit  der  Herzsystole  die  Magengegend  etwa 
erschüttert  und  eingezogen. 

Vergleichen  wir  das  über  die  Lagerung  des 
Circulationsapparates  und  der  Ränder  der  Lun- 
gen Gesagte  mit  dem  angeführten  Befunde  am 
Herrn  Groux,  so  ergiebt  sich,  dass  bei  dem- 
selben die  sogenannte  horizontale  Lago  des  Hor- 
zens  nachweisbar,  und  die  anderen  Verhältnisse 
der  Ränder  der  Lungen  und  des  hinter  dem 
Sternum  gelagerten  Circulations  apparatus  bei- 
läufig von  der  Weise  sind,  wie  sie  bei  gesunden 
jugendlichen  Individuen  Vorkommen.  — Wie 
sich  später  ergeben  wird,  sind  bei  Herrn  Gro  ux 
die  Verhältnisse  der  beiden  Pleurasäcke  und  des 
Pericardiums  durch  frühere  bereits  obsolute  Ex- 
Budatc  an  verbreiteten  Stellen  durch  Adkaesionen 
verändert,  und  wäre  es  möglich,  dass  in  den 
oberen  Lungontheilen  tius  einer  früheren  Zeit 
mässigo  Infiltrationen  haften  und  neuere  Nach- 
schübe bevorstchen. 
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Die  Ostia  arteriosa  des  Herrons  liegen  hinter 
1er  linken  Sternalhälfto  in  der  Höhle  der  3ten 
rtippe:  von  dieser  Stelle  nimmt  die  Aorta  ascen- 
lens  ihre  Richtung  gegen  den  1’.  rechten  Rippen- 
tnorpel,  liegt  hinter  diesem  nach  Innen  von  der 
V.  cava  descendens  ; sie  kann  an  der  genannten 
Spalte  nirgend  wahrnehmbar  werden,  weil  sie 
hinter  dem  rechten  Vorhofe  liegt,  und  dieser 
auch  noch  vom  vorderen  Rande  der  rechten 
Lunge  bedeckt  wird;  die  Art.  pulraonalis  nimmt 
ihre  Richtung  nach  Links,  und  ist  in  Folge  ihrer 
gewöhnlichen  Durchmesser  und  weil  sie  vom 
vorderen  Rande  des  linken  oberen  Brustwand- 
lappens bedeckt  wird,  an  der  linken  Brustwand 
als  solche  nur  in  so  weit  nachweisbar,  als  die 
Pulsation  ihrer  Wand  (systolischer  Ton)  und 
der  Ton  ihrer  Klappe  (diastolischer  Ton)  hör- 
bar sind. 

In  der  Höhe  der  ersten  Rippe  kreuzt  sich 
der  Bogen  der  Aorta  mit  dem  Sernum,  in  unse- 
I rem  Palle  mit  der  an  demselben  vorhandenen 
i Spalte;  an  derselben  Stelle  kreuzt  sich  auch  die 
¡ V.  anonyma  sinistra  mit  dieser  Spalte.  — Wird 
ein  tastender  Finger  an  diese  Stelle  der  Spalte 
i gelegt,  so  findet  derselbe  die  beiden  Töne  der 
Aorta,  d.  i.  die  Pulsation  ihrer  Wand  (systolischer 
Ton)  und  den  Ton  ihrer  geschlossenen  Klappe 
(diastolischer  Ton). 

Da  der  Aortenbogen  an  dieser  Stelle  vom 
vorderen  Rande  der  rechten  Lunge  bedeckt 
wird,  welcher  zwischen  die  Decke  der  Spalte 
und  jenen  (d.  i.  die  lamina  mediastini  dextra) 
eingeschoben  ist,  so  ist’s  von  selbst  klar,  dass 
die  wahrnehmbaren  Töne  der  Aorta  auch  den 
vor  'derselben  liegenden  Theilen  mitgetheilt 
werden  miisseu.  Während  der  kurzen  Pausen 
zwischen  diesen  zwei  Tönen  ist  an  der  genannten 
Stelle  der  spalte  nichts  tastbar  und  nichts  sicht- 
bar, es  lässt  sich  mit  dem  tastenden  Finger 
keine  Verschiedenheit  der  hinter  der  Decke  die- 
ser Spalte  liegenden  Organe  nachweisen. 

Die  V.  anonyma  sinistra  ist  zu  keiner  Zeit 
an  dieser  Spalte  weder  tastbar  noch  sichtbar, 
was  die  genannte  Lagerung  derselben  hinter 
der  genannten  Decke,  dem  vorliegenden  Lungen- 
theile  u.  s.  w.  erklärt.  — Dieses  Verhältniss  an 
der- zeitweise  tastbaren  Stelle  des  Aortenbogens 
beweiset  auch  unsere  frühere  Angabe,  nach 
welcher  normal  beschaff.-ne  Arterien  nur  wäh- 
rend und  durch  die  Vibration  ihrer  Wände  tast- 
bar werden,  ausser  dieser  Zeit  sich  dem  tasten- 
den Finger  entziehen,  was  zu  der  irrigen  An- 
nahme Veranlassung  gegeben,  dass  die  Pulsa- 
tionen der  Arterien  mit  der  Bewegung  ihres 
Stromes  in  einer  unmittelbaren  Beziehung  ste- 
hen und  die  Arterien  ausser  dieser  Zeit  ihren 
Inhalt  verlieren  u.  s.  w.  Wäre  bei  Herrn 
G roux,  was  im  vorgerückten  Alter  eine  ge- 
wöhnliche Erscheinung  ist,  der  Aortabogen  nur 
einigermaassen  rigid,  i.  e.  mit  Auitagerungen 
bedeckt,  so  würde  derselbe  än  der  genannten 
Stelle  continuirlich  tastbar  werden,  bei  grösserer 
Verbreitung  der  Rigiditäten  müsste  auch  seine 
Form  und  Grösse  anhaltend  nachweisbar  sein, 
und  würden  dann  seine  Töne  im  verkehrten 
Verhältnisse  zur  Grösse  seiner  Rigiditäten  an 
Stärke  und  Deutlichkeit  abnehmen.  — Wenn 
Aneurysmen  um  Aortenbogen  die  linke  Hälfte 
des  Manubrium  sterni,  oder  wenn  Aneurysmen 
der  Aorta  ascendcns  die  zweite  und  rechte  Rippe 
zerstören  und  an  der  vorderen  Brustwand  tast- 
und  sichtbar  werden,  wobei  der  vor  denselben 
liegende  Rand  der  rechten  Lunge  in  dem  an- 
gränzenden  Narbengewebe  mehr  weniger  cr- 
kennbar  wird,  so  werden  in  denjenigen  seltenen 
fällen  dieser  Art,  wo  das  Ostium  Aortae  und 
ihre  Klappe  ihre  normale  Glätto  und  Beschaffen- 
er beibehalten  haben,  an  dem  tastbaren  Tu- 
mor die  beiden  Töne  der  Aorta  ganz  in  der- 
selben W eise  tastbar,  wie  an  der  Spalte  unserer 


Beobachtung,  sie  werden  nur  im  Verhältnisse 
zur  Rigidität  der  Aorta  eine  geringere  Stärke 
und  Deutlichkeit  darbieten,  und  der  Tumor  wird 
auch  zwischen  diesen  Tönen  tast-  und  sichtbar 
bleiben. 

Wenn  bei  solchen  Aneurysmen,  was  viel 
häufiger  vorkommt,  Rauhigkeiten  am  Ostium 
Aortae  oder  Insufficienz  ihrer  Klappe  bestehen, 
so  verwandelt  sich  der  systolische  oder  diasto- 
lische oder  beide  Töne  au  derselben  in  Ge- 
räusche oder  werden  von  diesen  masquirt.  — 
An  der  rauhen  inneren  Auskleidung  der  Aneu- 
rysmen entstehen  nach  unsern  vielfach  begrün- 
deten Angaben  keine  Geräusche,  weil  der  arte- 
rielle Blutstrom  zu  seiner  Wand  nicht  in  einem 
solchen  Verhältnisse  steht.  — Unsere  Beobach- 
tung liefert  somit  noch  einen  Beweis  für  unsere 
Lehre,  nach  welcher  normal  beschaffene  Arte- 
rien nur  durch  die  von  der  Kammersystole  ab- 
zuleitende Vibration  ihrer  Wand  tastbar  werden 
können.  Ebenso,  wie  normale  Arterien,  sind 
noch  so  grosse  Venen  als  solche  nicht  tastbar; 
auch  die  Venen  können  jedoch  bei  vorkommen- 
den Vibrationen  ihrer  Wände  tastbar  werden; 
bei  tief  liegenden  Venen  wird  diese  Vibration 
als  das  bekannte  Nonnengeräusch  blos  hörbar. 
— Die  Venenwand  kann  bei  einer  mässigeu 
Spannung  durch  eine  beschleunigte  Strömung 
ihrer  Blutsäule  in  Vibrationen  versetzt  -werden 
(Vide:  Prager  Vierteljahrsschrift,  J.  1353,  Bd.  3), 
welche  als  Nonnengeräusch  bezeichnet  worden 
sind,  und  da  diese  Vibrationen  an  gewissen 
Stellen  der  Hautdecken  tast-  und  sichtbar  wer- 
den können,  so  ergiebt  sich  von  selbst  daraus, 
dass  in  diesen  Fällen  die  zwischen  der  Venen- 
wand und  den  Hautdecken  liegenden  Zellgewebe- 
lager, Fascien,  dünne  ¡Vluskelschichten  (wie  solcho 
die  V.jugularis  interma  bedecken)  von  derVenen- 
w'and  in  Vibrationen  versetzt  werden,  und  bei 
einiger  Kenntniss  der  Verhältnisse  des  Nonnen- 
geräusches wird  man  die  Behauptung  nicht  auf- 
stellen können,  dass  beim  Nonnengeräusche  die 
genannten  Begränzungen  einer  Vene  in  ursprüng- 
liche Vibrationen  versetzt  werden  könnten. 

Da  an  Herrn  G roux  nirgend  ein  Nonnen- 
geräusch nachzuweisen,  da  ein  solches  an  der 
V.  anonyma  sinistra  fehlt,  so  wird  es  auch  nach 
dem  Gesagten  erklärlich,  warum  diese  Vena 
sich  der  Wahrnehmung  entzieht.  — Wie  normal 
beschaffene  Arterien  und  Venen  ausser  der  Vi- 
bration ihrer  Wand  in  keiner  Weise  tastbar 
werden  können,  wie  sich  dieselben  von  den  an- 
liegenden Weichtheilen  durch  den  tastenden 
Finger  nicht  unterscheiden  lassen,  so  gilt  dies 
auch  von  allen  anderen  weichen  Geweben  un- 
seres Körpers.  — Ein  ruhender  Muskel  ist  von 
seinen  angränzenden  Weichtheilen  (Fett,  Zell- 
gewebe, Gefässe,  Leber,  Milz,  Niere  u,  s.  w.) 
durch  die  tastenden  Finger  nicht  zu  unterschei- 
den, ein  Muskelstrang  wird  nur  durch  seine 
Verkürzung  und  Erhärtung  tastbar,  sichtbar, 
oder  beides  zugleich, 

Dies  ist  an  allen  oberflächlich  gelagerten 
Muskeln  durch  einfache  Versuche  zu  cqnstatiren, 
dies  beweis, s’t  das  Vorkommen  des  Krampfes 
(d.  i.  unwillkührliche  Verkürzung  und  Erhärtung) 
an  zugänglichen  Muskeln,  z.  B.  an  den  Waden- 
muskeln u.  s.  w.  Die  Verkürzung  und  Erhärtung 
der  Muskelröhren  hat  somit  die  Bedeutung  ihrer 
Vibration,  und  an  der  Herzkammer  sind  auch 
durch  Versuche  an  grossen  Tiñeren  während  der 
hystote  durch  das  Anlegen  von  Nadeln  diese 
Vibrationen  nachgewiesen  worden.  Die  Vibra- 
tionen der  Herzkammer  verbreiten  sich  über  die 
Artorienhäutc  als  dio  bekannte  Pulsation  der- 
selben, diese  Vibrationen  der  Herzkammer  s nd 
an  der  Brustwand  neben  dem  Herzstosse  oder 
selbst  beim  Fehlen  des  Herzstosses  tast-  und 
sichtbar.  — Bei  der  sogenannten  horizontalen 
Lago  dos  Herzens  ist  die  convexe  Wand  des- 
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selben  anhaltend  an  die  genannten  Rippenknor- 
pel  angelagert,  und  da  der  Umfang  des  Herzens 
während  seiner  Ruhe  (Diastole)  grösser  ist,  als 
während  seiner  Verkürzung  und  Erhärtung  (Sy- 
stole), und  somit  die  vordere  Brustwand  bei 
jener  in  einer  grösseren  Ausdehnung  berührt, 
als  bei  dieser,  so  wird  es  nach  dem  Gesagten 
begreiflich,  warum  der  Herzmuskel  während 
seiner  Ruhe  an  der  Brustwand  keine  tast-  und 
sichtbaren  Zeichen  seiner  Anlagerung  bedinge, 
und  warum  dies  zu  dem  Irrthum  verleitete,  dass 
sich  derselbe  zu  dieser  Zeit  von  der  Brustwand 
entferne,  und  warum  bei  der  Systole  die  Brust- 
wand erschüttert  und  stellenweise  erhärtet  und 
eiwas  gehoben  werden  könne  (d.  i.  Ilerzstoss). 
Andere  Weichtheile  werden  nur  dann  als  solche 
tastbar,  wenn  sie  ihr  normales  Gefüge  verloren 
haben.  Das  Zellgewebe  wird  nur  bei  erstarrten 
Infiltrationen;  die  Lymphdrüsen,  die  Leber,  die 
Milz,  die  Niere  u.  s.  w.  werden  nur  bei  einer 
wie  immer  bedingten  Zunahme  ihrer  Härte  tast- 
bar. — So  lange  als  die  Leber,  die  Milz,  die 
Niere  ihren  normalen  Grad  der  Härte  behalten, 
kann  ihr  Umfang  noch  so  gross  werden,  werden 
dieselben  durch  den  tastenden  Finger  als  solche 
nicht  begränzt,  nicht  nachgewiesen  ; ihr  Umfang 
wird  nur  durch  andere-  Untersuchungsmethoden 
(als  die  Percussion)  bestimmt  werden  können. 

Aus  den  angeführten  anatomischen  Verhält- 
nissen des  Herzens  zur  vorderen  Brustwand  er- 
giebt  sich  ferner,  dass  der  in  der  Spalte  des 
Brustbeins  zwischen  der  2.  und  4.  Rippe  zeit- 
weise deutlich  werdende  kugelige  Körper  der 
rechte  Vorhof  sei.  Die  Vorhöfe  liegen  nämlich 
oberhalb  der  ostia  arteriosa,  gleichsam  zu  bei- 
den Seiten  derselben:  der  rechte  nach  rechts 
und  vorne,  der  linke  nach  links  und  hinten. 
Der  rechte  Vorhof  liegt  somit  ober  den  3.  Rippen 
nach  rechts 'von  der  linken  Sternalliälfte,  d.  i. 
unter  dem  Sternum  und  den  rechten  Rippen- 
knorpe'n,  reicht  nach  oben  bis  an  den  2.  rechten 
Rippenknorpel,  liegt  vor  der  Aorta  ascendens 
und  unter  dem  Querstücke  des  Aortabogens; 
nach  vorne  wird  endlich  der  rechte  Vorhof  vom 
vorderen  Rande  der  rechten  Lunge  bedeckt, 
welche  zwischen  die  lamina  mediastini  dextra 
und  die  pleura  costalis  dextra  eingeschoben  ist. 
Der  Umstand,  dass  dieser  Körper  nur  zeitweise 
unter  der  Decke  der  Spalte  des  Sternums  tast- 
und  sichtbar  wird,  während  diese  Decke  in  den 
andern  Momenten  dem  Tastorgane  gleichvnässig 
weich  und  geschmeidig  erscheint,  findet  in  den 
besprochenen  Bedingungen  des  Tastbarwerdens 
musculöser  Gebilde  seine  Erklärung;  Muskel- 
stränge sind  nur  während  ihrer  Verkürzung  und 
Erhärtung  tastbar,  und  lassen  sich  zur  Zeit  ihrer 
Ruhe  von  anderen  Weichtheilen  durch  das  Tasten 
nicht  unterscheiden.  An  der  Spalte  des  Ster- 
nums zeigt  sich  anhaltend  eine  mässige  Reso- 
nanz, welche  auf  den  vorderen  Rand  der  rech- 
ten Lunge  bezogen  werden  muss. 

Sonach  ist’s  über  allen  Zweifel  gestellt,  dass 
der  zeitweise  in  der  Spalte  des  Sternums  tast- 
und  sichtbare,  rundliche  und  sich  von  oben  und 
rechts  nach  unten  und  links  retrahirende  Körper 
der  in  seiner  Verkürzung  und  Erhärtung  be- 
griffene rechte  Vorhof  sei;  bei  der  Diastole  ent- 
zieht sich  derselbe  dem  Tastorgane,  nicht  etwa 
als  wenn  derselbe  seine  Lage  veränderte,  son- 
dern weil  ruhende  Muskeln  nicht  tastbar  sind, 
und  weil  man  auch  mit  den  tastenden  Fingern 
deutlich  erkennt,  dass  dieser  Körper  während 
seiner  Erhärtung  blos  etwas  kleiner  werde, 
seine  Stelle  nicht  verändere  und  noch  am  Endo 
seiner  Wahrnehmung  einen  hinreichenden  Um- 
fang darbiete.  -—  Wird  die  eine  Hand  auf  den 
Herzstoss  gelegt  und  die  andere  an  den  vor- 
liegenden Aortenbogen,  während  man  die  Augen 
auf  den  rechten  Vorhof  fixirt,  so  findet  man,  wie 
die  Verkürzung  und  Erhärtung  des  Herzens 


(Systole)  an  der  obersten  Stelle  am  rechten  Vor- 
hofe, etwa  in  der  Höhe  der  zweiten  rechten 
Rippe,  den  Anfang  nimmt,  wie  sich  dieselbe 
nach  abwärts  und  links  verbreitet,  und  in  der 
Höhe  der  4.  Rippe  unter  die  linke  Sternalhälfte 
angelangt,  tasten  die  Finger  den  Herzstoss  und 
die  Pulsation  am  Aortabogen.  — Der  Herzstoss 
ist  die  tastbare  Wahrnehmung  der  Verkürzung 
und  Erhärtung  der  Kammerwand  oder  der 
Kammersystole  an  einem  Infercostalraume,  an 
welchen  die  convexe  Herzwand  anhaltend  an- 
gelehnt ist,  und  der  gegebene  Befund  stellt  über 
allen  Zweifel,  was  durch  anderweitige  Versuche 
seit  lange  bekannt,  dass  die  Verkürzung  und 
Erhärtung  des  Herzmuskels  (Systole  d s Herzens) 
an  den  Vorhöfen,  und  zwar  an  .der  Einmündung 
der  Venenstämme  beginne  und  als  eine  conti- 
nuirliche  Erscheinung  sich  über  die  Kammern 
verbreite. 

Der  Herzsystole  folgt  die  Erschlaffung  (Dia- 
stole) des  Herzmuskels,  der  andere  Zustand  des- 
selben, während  welcher  derselbe  von  der  con- 
tinuirlich  gedrängten  venösen  Blutsäule  allraäh- 
lig  ausgedehnt  wird,  dem  tastenden  Finger  sich 
entzieht. 

Während  der  Ruhe  des  Herzmuskels  sah 
man  bei  Herrn  Groux,  wie  sich  derselbe  in 
der  Richtung  von  den  Kammern  gegen  den 
rechten  Vorhof  allmählich  ausdehnte,  und  am 
Ende  dieser  Vorwölbung  begann  von  Neuem  die 
Systole. 

Man  kann  annehmen,  dass  die  Füllung  der 
Vorhöfe  früher  denjenigen  Grad  erreiche,  wel- 
cher ihre  Verkürzung  bedingt,  während  die 
Füllung  der  Kammern  erst  durch  die  Verkürzung 
der  Vorhüfe  zu  dieser  Stufe  anlange. 

Die  im  Befunde  angeführten  Erscheinungen 
der  Percussion  an  der  vorderen  linken  Brust- 
wand sind  im  Ganzen  dieselben,  wie  an  ge- 
sunden, jugendlichen  Iudividuen;  die  convexe 
Wand  des  Herzens  ist  zwischen  dem  4.  und 
6 Rippenknorpel  an  die  Brustwaud  angelagert, 
d.  i.  die  lamina  mediastini  sinistra  berührt  da-  • 
selbst  die  pleura  costalis,  der  vordere  Rand  des 
linken  oberen  Lungenlappens  zeigt  eine  auffal- 
lend ausgedehnte  Einkerbung  von  denjenigen 
Durchmessern,  als  die  Länge  der  kurzen  Reso- 
nanz vom  linken  Sternalrande  nach  Aussen 
zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  beträgt.  Zwischen 
der  3.  und  4.  linken  Rippe  ist  der  Schall  mässig 
kürzer,  daselbst  ist  der  vordere  Lungenrand  bis 
zum  Sternum  angezogen,  hat  jedoch  eine  geringe 
Mächtigkeit  und  bedeckt  einen  Theil  der  vor- 
deren Kammerwand,  der  Gefässstämme  und  des 
linken  Vorhofes.  Am  G.  linken  Rippenknorpel 
ist  zuerst  ein  kurzer  Schall,  der  sich  nach  oben 
von  der  ger  ngen  Resonanz  zwischen  der  4.  und 
5.  Rippe  nicht  begränzen  lässt  und  die  Anlage- 
rung an  diesen  Knorpel  des  linken  Loberlappens 
anzeigt;  weiter  nach  Aussen  wird  an  diesem 
Knorpel  eine  etwas  längere  Resonanz,  und  diese 
zeigt  uns  die  beschriebene  Verlängerung  des 
zuugenförmigon  Endes  des  linken  oberen  Lungcn- 
lappons  vor  der  Herzspitze  an. 

Die  geringere  Wölbung  der  rechten  Brnst- 
hälfte,  die  angeführten  Verhältnisse  ihres  seit- 
lichen Umfanges  und  die  höhere  Wölbung  der 
rechten  Hälfte  des  Diaphragma  zeigen  hinläng- 
lich an,  dass  dieser  Pleurasack  durch  pleuritische 
Vorgänge  mässig  verengert  sei. 

Der  Kranke  giebt  auch  an,  vor  mehreren 
Jahren  häufig  am  Seitenstich  beider  Seiten  ge- 
litten zu  haben,  und  war  häufig  durch  längere 
Zeit  an  Brustbeschwerden  verschiedener  Art 
mehr  oder  weniger  unwohl 

Bei  einer  näheren  Würdigung  des  angeführ- 
ten Befundes  der  Horzgogend  wird  sich  noch 
ferner  ergeben:  dass  auch  an  der  linken  Pleure 
mehr  oder  weniger  verbreitete  Adliaesioneu  vor- 
handen sein  dürften,  und  mehr  als  wahrscheinlich 
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Ist’s  endlich,  dass  auch  die  glatten  Flächen  des 
Pericardiums  im  weiten  Umfange  straffe  Ver- 
wachsungen erlitten  haben. 

Dies  lässt  sich  bereits  aus  der  häufigen  Com- 
bination pleuritischer  und  pericarditischer  Exu- 
dationen,  aus  den  angeführten  häufigen  beider- 
seitigen Brustbeschwerden  vermuthen,  wird  je- 
doclT  aus  dem  beschriebenen  Befunde  zu  einem 
hohen  Grade  der  Wahrscheinlichkeit  erhoben. 

Wir  sprechen  in  diesem  Falle  nur  deswegen 
von  einer  Wahrscheinlichkeit,  weil  es  möglich 
wäre,  dass  in  unserer  Beobachtung  durch  die 
anomalen  Verhältnisse  am  Sternum  gewisse  von 
den  gewöhnlichen  abweichenden  Erscheinungen 
bedingt  werden  könnten,  die  für  den  angeführten 
Befund  auch  noch  eine  andere  Erklärung  zu- 
liessen;  wäre  dies  nicht,  so  würden  wir  unsere 
Thesis  mit  aller  Gewissheit  aufsetzen. 

Im  Befunde  findet  man:  der  Hcrzstoss  ist 
zwischen  der  5.  und  G.  ltippe  G Cm.  nach  Aussen 
vom  inneren  Rande  der  linken  Sternalhälfte  und 
zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  an  der  linken 
Brustwarze  (d.  i.  in»  Cm.  nach  Aussen)  nur  un- 
deutlich nachzuweisen,  auch  sind  die  Erschütte- 
rungen der  betreffenden  Brustwand  bei  der  Herz- 
systole undeutlich  wahrzunehmen.  — Ferner 
heisst  cs  : zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  ist  der 
Percussions-Schall  so,  wie  am  Schenkel,  bleibt 
auch  an  dem  angränzenden  linken  Sternaistücke 
ganz  derselbe  und  verändert  sich  während  tie- 
ferer Respirations -Bewegungen  nicht  im  ge- 
ringsten. 

Indem  wir  uns  Vorbehalten,  über  die  durch 
die  Herzbewegungen  an  der  Brustwand  beding- 
ten Erscheinungen  zu  einer  anderen  Zeit  zu 
verhandeln,  halten  wir  es  gegenwärtig  für  noth- 
■wendig,  zur  Erklärung  des  angeführten  Befundes 
Einiges  zu  berühren. 

Bei  der  sogenannten  horizontalen  Lage  des 
Herzens  ist  die  vordere  Kammerwand,  indem 
die  lamina  mediastini  sinistra  an  die  pleura  co- 
stalis  angelehnt  ist,  und  zu  keiner  Zeit  ein  Hiatus 
zwischen  denselben  entstehen  könnte,  in  die 
Coneavität  zwischen  dem  4.  und  G Rippenknorpel 
so  angepasst,  dass  die  Kammerwand  genau  die 
Form  dieser  Brustwand  darbieten  müsse.  Die 
untere  Wand  der  Kammern  liegt  in  derselben 
Weise  am  Centrum  tendineum,  auch  diese  wird 
bei  der  Kammersystole  etwas  convex,  wie  dies 
ein  besonders  an  Kindesleichen  nachweisbarer 
Eindruck  an  der  Convexität  des  linken  Leber- 
lappcns  (impressio  cardiaca)  anzeigt,  bei  der 
Diastole  ist  dieselbe  flach,  an  Leichen  häufig 
concav,  und  die  bei  dem  Bestände  der  genann- 
ten Impressio  cardiaca  nach  der  Kammersystole 
vorhandene  Lücke  oder  Hiatus  wird  durch  die 
Aufnahme  des  liquor  serosus  pericardii  aus- 
geglichen, welcher  bei  der  Kammersystole  zu 
den  Seiten  des  Pericardiums  getrieben  wird  und 
bei  der  Diastole  und  an  Leichen  das  genannte 
Grübchen  ausfüllt.  — An  der  unteren  Fläche 
wird  das  Centrum  tendineum  mit  der,  der  jedes- 
maligen Coneavität  des  Diaphragma  entsprechend 
convexen  Fläche  der  Leber  bedeckt,  indem  sich 
die  betreffenden  serösen  Flächen  unzertrennlich 
berühren  und  die  Bildung  eines  Hiatus  zwischen 
denselben  unmöglich  wird  wodurch  bereits  durch 
die  grosse  und  mehrseitige  Anlehnung  der  Leber 
an  die  Wirbelsäule  und  den  ganzen  rechten 
Rippenbogen  das  Centrum  tendineum  eine  nicht 
geringe  Widerstandsfähigkeit  erlangt.  — Nach 
hinten  erreicht  die  Basis  der  Kammer  nicht  die 
vordere  Wand  der  Wirbel,  selbst  die  Aorta 
thoracica  descendens  und  der  Oesophagus  erfah- 
ren keinen  Druck  vom  Herzen,  und  die  Vorhüfe 
und  Gefässstämme  sind  von  allen  Seiten  durch 
ihre  Einlagerung  in  die  Coneavität  der  Lungen 
von  den  letzteren  umschlossen.  Selbst  die  Basis 
der  Kammern  wird  in  ähnlicherWcise,  wie  die 


Vorhöfe,  von  den  Lungen  zum  grossen  Theil 
umfasst. 

Wird  bei  der  Inspiration  die  vordere  Brust- 
wand gehoben,  der  zwischen  dem  Sternum  und 
den  Wirbeln  liegende  Durchmesser  verlängert, 
so  werden  die  Herzkammern,  der  vordere  Theil 
des  Centrum  tendineum  und  die  vordere  Por- 
tion der  Leber  diesen  Bewegungen  folgen  müs- 
sen; das  oljen  gegebene  Verhältniss  der  halb- 
mondförmigen Einkerbung  des  vorderen  Randes 
des  linken  oberen  Lungenlappens  und  der  zungen- 
förmigen Verlängerung  desselben  bleibt  hierbei 
unverändert,  während  die  genannten  hinteren 
Theile  des  Herzens  sich  entsprechend  von  den 
Wirbeln  entfernen,  die  hinteren  Ränder  der 
Lungen  näher  zur  Medianlinie  der  hinteren  Brust- 
wand angezogen  werden  und  so  auch  die  Basis 
der  Kammern  mehr  als  früher  umschliessen. 
Da  bei  der  Inspiration  die  fleischigen  Theile 
des  Diaphragma,  d.  i.  seine  seitlichen  und  mitt- 
leren hinteren  Bündel  sich  entsprechend  ver- 
flachen, so  wird  auch  diese  Lage-  und  Form- 
veränderung des  Diaphragma  zu  einer  grösseren 
Umfassung  der  hinteren  Herzportionen  von  den 
Lungen  Gelegenheit  geben.  Zu  einer  vollstän- 
digen Kenntniss  der  Lageverbältnisse  des  Her- 
zens wäre  es  nothwendig,  die  Art  und  Weise 
zu  kennen,  wie  sich  an  der  Wirbelsäule  die  la- 
minae mediastini  und  die  hinteren  Ränder  der 
Lungen  verhalten,  und  ob  nicht,  wie  es  uns 
wahrscheinlich  ist,  hinter  den  Vorhöfen  und  der 
Basis  der  Kammern  die  laminae  mediastini  vor 
dem  Oesophagus  und  der  Aorta  thoracica  des- 
cendens iu  eine  nahe  Berührung,  etwa  wie  am 
linken  Sternalrande  über  der  4.  Rippe  treten, 
an  welchen  Stellen  beide  Lungen  blos  durch  die 
Dicke  dieser  laminae  mediastini  getrennt  wä- 
ren. — Percutirt  man  zwischen  dem  4.  und 
5.  linken  Rippenknorpel  bei  der  sogenannten 
horizontalen  Lage  des  Herzens  die  Brustwand 
während  etwas  verlängerten  Respirationsbewe- 
gungen, so  findet  man,  wie  dies  zuerst  Skoda 
angegeben,  bei  der  Inspiration  mehr  Schall,  als 
bei  der  Exspiration. 

Nach  unseren  Beobachtungen  findet  diese 
Verschiedenheit  der  Resonanz  in  den  so  eben 
angeführten  Verhältnissen  hinter  dem  Herzen 
seine  Erklärung,  und  wir  können  nicht  zugeben, 
dass  diese  Verschiedenheit  der  Resonanz  an 
variable  Verhältnisse  der  vorderen  Herzwand 
und  der  linken  Lunge  gebunden  sei.  Wir  fin- 
den für  diese  Angabe  die  nöthige  Begründung 
in  den  Umständen,  dass  sich  die  Verhältnisse 
der  vorderen  Herzwand  zum  vorderen  Rande 
des  linken  oberen  Lungenlappens  während  der 
Respiration  nicht  verändern,  und  dass  diese 
Verschiedenheit  der  Resonanz  zwischen  dem 
4.  und  5.  Rippenknorpel  beim  leisen  Pereutiren 
nicht  vorhanden,  und  erst  beim  verstärkten  in 
die  Erscheinung  tritt.  — Nicht  weniger  sprechen 
pathologische  Verhältnisse  für  unsere  Erklärung 
So  oft  nämlich  bei  pleuritischen  Adhaesionen 
an  der  linken  Pleura  die  hinteren  Theile  der 
Herzkammer  weniger  von  den  Lungen  umgeben 
werden,  so  oft  zwischen  der  hinteren  Kammer- 
wand und  den  hinteren  Lungenportionen  wie 
immer  beschaffene  Exudate  unverschiebbar  ab- 
gesetzt sind,  und  bei  der  Inspiration  das  An- 
ziehen der  hinteren  Lungenränder  zur  Median- 
linie verhindern,  so  oft  verschwindet  die  ge- 
nannte respiratorische  Verschiedenheit  der  Re- 
sonanz der  Herzgegend.  Ob  unter  diesen  Ver- 
hältnissen die  glatten  Flächen  des  Pericardiums 
Adhaesionen  zeigen  oder  nicht,  scheint  uns  das 
Verhältniss  nicht  zu  ändern,  obwohl  bei  ver- 
breiteten pleuritischen  Adhaesionen  häufig  solche 
auch  am  Pericardium  gefunden  werden. 

Somit  spricht  die  Angabe  des  Befundes: 
„zwischen  der  4.  und  5.  Rippe  ist  der  Per- 
cussionsschall so,  wie  am  Schenkel,  und  ver- 
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ändert  sich  während  tieferer  Respirationsbewe- 
gungen nicht  im  geringsten“  für  verbreitete  und 
unnachgiebige  pleuritische  Adhaesionen  an  der 
linken  Pleura,  besonders  an  den  hinteren  Be- 
gränzungen  des  Herzens,  Der  Umstand  ferner, 
dass  in  unserem  Falle  die  Erscheinungen  der 
Percussion  zwischen  dem  4.  und  6.  Rippenknor- 
pel jenen  des  Schenkels  gleichen,  und  dass  bei 
der  etwas  mehr  als  gewöhnlichen  Ausdehnung 
dieser  wenig  schallenden  Stelle  dieselbe  mit  je- 
der Kammersystole  dennoch  etwas  erschüttert 
werde  und  Spuren  vom  Herzstosse  vorhanden 
sind,  zeigt  an,  dass  die  lamina  mediastini  sinistra 
mit  der  pleura  costalis  verwachsen,  hiedurch 
etwas  weiter  nach  Aussen  reiche,  und  dass  auch 
an  den  glatten  Flächen  des  Pericardiums  Ad- 
haesionen vorhanden  sein  dürften. 

Bei  Hydrocardie  und  anderweitigen  Exuda- 
tionen  im  Pericardium  zeigen  sich  nämlich  die 
Erscheinnngen  der  Herzgegend  anders,  bei  eini- 
gem Umfange  eines  solchen  anomalen  Inhaltes 
im  Pericardium  verändert  sich  das  Verhältniss 
der  vorderen  Herzwand  zu  den  linken  Rippen- 
knorpeln, dieselbe  rollt  sich  allmählig  etwas 
nach  Aussen,  und  der  vordere  Rand  der  linken 
Lunge  verliert  nach  und  nach  seine  halbmond- 
förmige Einkerbung,  wird  näher  zum  Sternal- 
rande  angezogen,  d.  i.  das  Herz  verwandelt  mit 
zunehmender  Beweglichkeit  im  Pericardium  die 
horizontale  Lage  in  die  vertikale.  — Daher  fin- 
det man,  wie  dies  z.  B.  im  weiteren  Verlaufe 
der  Tuberculose  in  der  Regel  vorkommt,  wie 
mit  der  Zunahme  eines  anomalen  Inhaltes  im 
Pericardium  die  Resonanz  des  Brustkastens 
zwischen  dem  4.  und  C.  Rippenknorpel  all- 
mählig zunimmt,  ihre  respiratorische  Ver- 
schiedenheit deutlicher  hervortritt,  während  die 
systolischen  Erschütterungen  der  Brustwand  im- 
mer undeutlicher,  der  Herzstoss  kleiner  werden  ; 
endlich  verschwindet  der  Herzstoss,  nach  ihm 
die  Erschütterungen,  es  können  während  der 
Kammersystole  am  4.  oder  5.  Intercostalraume 
oder  an  der  Magengrube  Einziehungen  wahr- 
genommen werden,  und  schliesslich  zeigt  die 
Herzgegend  bei  grösseren  Ergüssen  oder  Exsu- 
dationen keine  Spur  der  Herzbewegung.  — Diese 
durch  die  genannte  Lageveränderung  des  Her- 
zens und  das  Anziehen  des  vorderen  Randes 
der  linken  Lungen  zum  Sternum  bedingte  Zu- 
nahme der  Resonanz  der  Brustwand  bei  Ergüssen 
und  Exsudationen  im  Pericardium  ist  nach  un- 
serer Ansicht  auch  der  Grund  der  vielen  Schwie- 
rigkeiten der  Diagnose  dieser  und  ähnlicher  Vor- 
kommnisse, welche  Laennec,  weil  ihm  die 
genannten  Verhältnisse  unbekannt  geblieben, 
offen  eingestanden  und  seine  Nachfolger  zum 
grossen Theil  mit  Stillschweigen  behandelt  haben. 


Weiter  entsteht  von  selbst  die  Frage:  was 
lässt  sich  aus  einer  genauen  Würdigung  der  an 
der  vorderen  Brustwand  des  Herrn  Grotix 
wahrnehmbaren  Erscheinungen  für  die  so  schwie- 
rige und  offene  Lehre  des  Herzstogses  gewinnen? 
Es  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  die  vordere 
Brustwand  durch  die  Herzbewegungen  verschie- 
den verändert  werden  könne,  nach  den  ver- 
schiedenen Verhältnissen,  in  welchen  jedesmal 
die  vordere  Kammerwand  zu  derselben  steht.  — 
Die  Herzbewegungen  werden  die  vordere  Brust- 
wand am  deutlichsten  dann  verändern,  wenn 
die  lamina  mediastini  sinistra  in  gewöhnlicher 
Weise  an  die  pleura  costalis  zwischen  dem 
4.  und  6.  Rippcnknorpel  angelagert  ist,  d.  I.  bei 
der  sogenannten  horizontalen  Lage  des  Herzens. 
Die  an  der  vorderen  Brustwand  von  den  Herz- 
bewegungen  bemerkbaren  Erscheinungen  wer- 
den sich  anders  verhalten,  wenn  an  der  ge- 
nannten Stelle  zwischen  die  lamina  mediastini 
und  pleura  costalis  der  vordere  linke  Lungen- 


rand eingeschoben  ist,  d.  i.  bei  der  sogenannten 
verticalen  Lage  des  Herzens.  — Die  an  der 
vorderen  Brustwand  während  der  Herzbewe- 
gungen wahrnehmbaren  Erscheinungen  werden 
endlich  Modificationen  erleiden  sowohl  bei  pa- 
thologischen Verhältnissen  der  Herzwände,  des 
Pericardiums,  der  Gefässstämme,  als  bei  allen 
möglichen  Lage -Veränderungen  des  Herzens 
selbst. 

Da  in  unserer  Beobachtung  das  Herz  die 
zuerst  genannten  Verhältnisse  darbietet,  die  bei 
jugendlichen  Menschen,  auch  die  gewöhnlichen 
sind,  so  wollen  wir  auch  nur  diese  in  Kürze 
beleuchten.  — Wir  haben  bereits  oben  angege- 
ben, wie  das  Herz  unter  diesen  Verhältnissen 
gelagert,  wie  es  mit  dem  grössten  Tlieile  der 
Kammern  in  den  Winkel  eingefalzt  sei.  der 
durch  die  unteren  linken  Rippenknorpel  und 
das  Centrum  tendineum  des  Diaphragma  gebil- 
det wird,  wie  die  Herzspitze  von  der  zungen- 
förmigen Verlängerung  des  linken  oberen  Lun- 
genlappens nach  Vorne  bedeckt  werde,  und  wie 
die  betreffende  untere  Fläche  des  Diaphragma 
durch  die  Anlagerung  der  Leber  eine  nicht  ge- 
ringe Widerstandsfähigkeit  erlangt.  — Bei  dieser 
Lage  kann  das  Herz  bei  seiner  Systole  nicht 
die  geringste  Lageveränderung  erleiden,  ins- 
besondere kann  es  sich  in  keiner  Weise  nach 
abwärts  bewegen,  weil  dies  durch  die  feste 
Stellung  der  betreffenden  Portion  des  Diaphragma 
(d.  i.  das  vordere  Stück  des  Centrum  tendineum) 
nicht  möglich  ist;  es  kann  sich  jedoch  auch  nicht 
nach  oben  bewegen,  weil  zwischen  seiner  unte- 
ren Wand  und  dem  Diaphragma  ein  Hiatus  nicht 
möglich  ist,  und  der  Widerstand  des  Diaphragma 
die  Zugkräfte  des  Herzens  überbietet.  Dass  das 
Herz  bei  seiner  Systole  — hier  müssen  wir  na- 
türlich von  der  Hydrocardie  und  grösseren  peri- 
carditischen  Exsudationen  ganz  absehen  — keine 
Locomation  erleide,  hiervon  kann  man  sich  bei 
Visisectionen  und  bei  kleineren  Thicren  auf  das 
genaueste  überzeugen.  Bei  Kaninchen  läuft  der 
Brustkasten  nach  vorne  etwas  spitz  zu,  die  Rip- 
pen sind  sehr  biegsam,  und  man  kann  bei  einer 
geringen  Einbiegung  derselben  die  Erhärtung 
und  Erschütterung  (d.  i.  Systole)  der  Kammer- 
wand gleichzeitig  an  der  rechten  und  linken 
Brustwand  tasten.  Bei  vierfüssigen  Säugethieren 
hat  das  Herz  die  sogenannte  verticale  Lage. 
Eröffnet  man  überdies  die  Bauchhöhle,  entfernt 
die  Leber  vom  Diaphragma,  so  gewinnt  man 
noch  eine  Ansicht  der  Herzbewegungen  und 
findet  unsere  Angabe  vollkommen  bestätigt.  — 
In  welcher  Weise  das  sich  erhärtende  Herz 
seine  Form  verändere,  und  iu  welcher  Richtung 
sich  seine  Röhren  verkürzen,  dies  erfährt  man 
am  besten,  w'enn  Nadeln  an  die  Stelle  desllerz- 
stosses  und  au  noch  anderen  Stellen  des  Her- 
zens eingestochen  werden,  was  wir  zu  einer 
anderen  Zeit  veröffentlichen  werden. 

Das  Herz  verändert  bei  seiner  Verkürzung 
und  Erhärtung  (Systole)  seine  Form,  wie  dies 
an  allen  anderen  Muskeln  der  Fall  ist,  und  in 
unserem  Falle  auch  an  dem  vorliegenden  rech- 
ten Vorhofe  zu  sehen  und  zu  tasten  ist:  der 
rechte  Vorhof  wird  nämlich  bei  der  Systole 
etwas  kürzer  und  nimmt  eine  deutliche  Abrun- 
dung an.  Wenn  die  Kammer  in  ähnlicher  Weise 
bei  ihrer  Verkürzung  und  Erhärtung  ihre  Form 
verändert,  und  wenn  ihr  Durchmesser  zwischen 
der  convexen  und  flachen  Wand  etwas  grösser 
wird,  so  muss  bei  der  angeführten  Einkeilung 
derselben  der  am  leichtesten  nachgiebige  Theil 
ihrer  Begrenzungen  entsprechend  nach  Aussen 
gehoben  werden,  was  unter  den  gegebenen  Ver- 
hältnissen am  5ten  lutercostal-Raume  nachweis- 
bar wird,  und  diese  Vortreibung  desselben  bildet 
das,  was  als  Herzstoss  bekannt  ist.  Neben  dem 
Herzstosse  werden  überdies  die  Erschütterungen 
der  Kammerwnnd  überall  nachweisbar  werden, 
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wo  das  Herz  die  Brnstwand  berührt;  sic  werden 
auch  am  obersten  Theiie  der  Magengrube  be- 
merkbar und  zeigen  uns  an,  wie  die  untere 
Ilorzwand  iu  ähnlicher  Weise  das  Diaphragma, 
die  Leber  nud  die  Bauchwand  erschüttert.  — 
Aus  diesem  Verhältnisse  wird  es  auch  erklärlich, 
wie  die  jedesmalige  Grösse  und  Härte  der  Leber 
von  Einfluss  sein  werde  auf  die  Beschaffenheit 
des  Herzstosses,  und  wie  bei  der  Atrophie  des 
linken  Leberlappens  und  noch  mehr,  wie  bei  der 
Tympanitis  peritonaei  (wo  nämlich  der  linke 
Leberlappen  das  Diaphragma  verlässt  und  die 
Leber  ihre  feste  Stellung  verliert)  der  Hcrzstoss 
undeutlich  oder  nicht  mehr  nachzuweisen  sein 
wird,  weil  die  systolische  Dickenzunahme  der 
Kammerwand  auf  eine  leichtere  Weise,  als  durch 
das  Heben  eines  Intercostalraumes  sich  Raum 
verschafft. 

Neben  den  besprochenen  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  Herzkammern,  der  bedeutenden 
Widerstandsfähigkeit  des  Diaphragma  durch  die. 
Anlagerung  der  Leber  findet  somit  der  Herzstoss 
seine  Erklärung  noch  in  den  Umständen,  dass 
sich  bei  der  Kammersystole  der  Dickcndurch- 
messer  der  Kammern  vergrössert,  und  dass  die- 
selben in  Folge  ihrer  Erhärtung  an  einem  Inter- 
costalraume  tastbar  werden,  und  dass  in  be- 
sonderen Fällen  selbst  eine  oder  zwei  Rippen 
gehoben  werden  können. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  bemerken,  dass 
die  Umstände,  warum  in  unserem  Falle  bei  der 
mehr  als  gewöhnlichen  Ausdehnung  der  An- 
lagerung der  vorderen  Herzwand  an  die  Rippcn- 
knorpel  der  Herzstoss  und  die  Erschütterung  der 
Brustwand  kaum  die  gewöhnliche  Deutlichkeit 
darbiete  und  jener  im  5.  und  4.  Intercostalraume 
(in  diesem  an  der  Brustwarze)  nur  undeutlich 
nachzuweisen  sei,  ihre  Erklärung  in  den  be- 


sprochenen Adhaesionen  an  der  linken  Pleura 
und  am  Pericardium  finden  dürften 

Am  Ende  sollten  wir  auch  noch  bemerken, 
in  welcher  Weise  die  Contractionskraft  der 
Lungen  die  am  Sternum  sichtbare  Spalte  und 
den  vorliegenden  rechten  Vorhof  verändere;  da 
jedoch  diese  Verhältnisse  in  keiner  Weise  von 
den  gewöhnlicheu  abweichen,  und  insbesondere 
die  Spalte  am  Sternum  sich  gerade  so  verhält, 
wie  ein  Intercostalraum,  so  verweisen  wir  auf 
das  hierüber  in  unserer  citirten  Abhandlung 
(Prager  Vierteljahrsschrift.  J.  1853,  Bd.  3)  an- 
geführte. In  dieser  Beobachtung  ist  die  Grösse 
der  Contractionskraft  der  Lungen  eine  bedeu- 
tende, wie  dies-  die  geringen  Durchmesser  des 
Brustkastens,  die  Tiefe  der  Intercostalraume 
und  der  am  Sternum  liegenden  Spalte,  die  Lage, 
des  Herzens,  die  Blässe  der  Hautdecken  und  das 
durchgängige  Undeutlichsein  der  Hautvenen  an- 
zeigen.  — Das  Fehlen  eines  Nonnengeräusches 
an  der  V.  jugul.  interna  unter  diesen  Verhält- 
nissen dürfte  blos  in  den  durch  die  Spalte  de3 
Sternums  bedingten  Veränderungen  der  seitlichen 
Befestigungen  dieser  Venen  bedingt  sein.  Bei  * 
diesem  hohen  Grade  der  Contractionskraft  der 
Lungen  könnte  man  der  Vermuthung  Raum  ge- 
ben, worauf  auch  die  geringere  Entwickelung 
des  Herrn  Groux  und  seine  häufigen  Brust- 
beschwerden trotz  seiner  sehr  aufmerksamen 
und  zweckmässigen  Lebensweise  bereits  hin- 
weisen,  dass  derselbe  vor  irgend  welchen  tuber- 
culösen  Ausscheidungen  sich  nicht  sicher  halten 
könne. 

1 1'. i n Auszug  aus  der  Wiener  Medizinischen  Wochenschrift 
No.  29,  :J0,  31  uud  32.) 

Von  Prof.  Dr.  Joseph  Hamernik  in  Prag. 
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Die  interessante  Hemmungbildung  bei  Herrn 
Groux  (nicht  erfolgte  Schliessung  der  Brust- 
platten) giebt  uns  Gelegenheit,  einen  Theil  der 
Herzbewegung  zu  beobachten.  Der  im  oberen 
Theil  der  Spalte  fühlbare  Puls  kann  nur  von  der 
rechten  Vorkammer  herrühren;  denn  nur  ein 
Theil  mit  quergestreiften  Muskeln  ist  einer  sol- 
chen Bewegung  fähig,  also  nicht  irgend  eine 
Arterie.  Die  hier  sichtbare  Bewegung  kann  nur 
in  der  Ausdehnung  der  Vorkammer  und  nicht  in 
der  Zusammenziehung  derselben  begründet  sein. 
Der  hier  fühlbare  Puh  also  auch  durch  die  Aus- 
dehnung der  Vorkammer  und  nicht  durch  die  Zu- 
sarnmenziehung  hervorgebracht  sein,  ebenso  wie 
der  Puls  der  Arterien.  — Dass  auch  der  im  5tcn 
Intercostalraume  fühlbare  Herzstoss  nicht  durch 
die  Zusammenziehung,  sondern  durch  die  Aus- 
den  nun  g der  Ventrikel  erzeugt  sei,  beweiset  die 
Klappeneinrichtung.  Diejenige  der  beiden  Tri- 
cuspidal klappen,  welche  zwischen  der  Eingangs- 
m Un  düng  der  beiden  Ventrikel  und  der  Aorten- 
jn Undung  angebracht  ist,  ist  mit  ihren  Chordac- 


tendieae  nicht,  an  der  Scheidewand  beider  Ven- 
trikel, sondern  an  der  gegenüber  sich  befinden- 
den Herzwandung  angebracht.  Wenn  also  das 
Herz  sich  ausdehnt,  ziehen  diese  sehnigen  Fäden 
diese  Klappen  von  der  Aortenmündung  hinweg 
und  nach  der  Eingangsmündung  zu  und  be- 
wirken die  grösste  Ausdehnung  und  Spannung 
derselben  im  Augenblicke  der  grössten  Ausdeh- 
nung  der  Kammer,  zu  welcher  auch  ein  Rück- 
prall des  Blutes  erfolgen  muss.  Wenn  nun  der 
erste  Herzton  vorzüglich  durch  die  Spannung 
dieser  Klappen  hervorgebracht  wird,  so  muss 
nothwendig,  da  der  Stoss  des  Herzens  mit  dem 
ersten  Ilcrzton  zusammenfällt , der  Herzstoss 
durch  die  Ausdehnung  der  Ventrikel,  mit  wel- 
eher  eine  bedeutende  Locomotion  verbunden  ist, 
hervorgebracht  werden. 

FREIBURG,  den  24.  Fobr.  1855. 


Baumgartner, 

Prof,  und  Director  der  mcd.  Klinik 


Mit  grossem  Interesse  habe  ich  Herrn  G roux 
untersucht  und  im  Auditorium  des  physiologi- 
schen Instituts  vorgestellt.  Ich  bemerkte,  dass 
Herr  Groux  nach  mehrmaligen  Versuchen  eine 
constante  Lungencapacität  von  2500  Cub.  Centim. 
der  Spirometer  zeigte,  welche  für  die  ent- 


sprechende Körperlänge  nicht  bedeutend  ist. 
Es  würde  von  Interesse  sein,  diese  spiroraetri- 
sche  Untersuchung  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wieder- 
holen., 

GÜTTINGEN,  den  25.  Jan.  1856. 

Rudolph  Wagner. 


Aus  den  auf  hiesiger  Anatomie  an  Herrn 
Groux  den  26.  Febr.  1856  angestellten  Unter- 
suchungen ergab  sich  : 

1)  Das  Maximum  der  Hebung  der  Queck- 
silbersäule des  aufsteigenden  Schenkels  des 
Pneumatometers,  welche  Herr  Groux  durch 
eine  möglichst  tiefe  Ausathmung  bewirken  konnte, 
betrug  61  M.  M.  Der  absolute  Druckwerth  einer 
möglichst  starken  Expiration,  die  einer  möglichst, 
tiefen  Onspiration  folgte,  glich  daher  122  Milli- 
meter Quecksilber. 

2)  In  einer  Minute  athmete  Herr  Groux 
Wasser  aus 

0,161  Grm.  bei  6 Athemziigen  u.  66-67  Pulsschi. 

0,272  h bei  15  « u.  66  » 

0,223  « bei  15  « u.  66  » 

“ 3)  Das  in  einer  Minute  ausgeathmete  Luft- 

volumen glich  in  dem  letzteren  Falle  618S  C.  C. 


Athmungsgas  von  6256  M.  M.  Barom.  und  37°,  5 C. 

4)  Das  Maximum  der  Vitaliapacität  wurde 
durch  Schwefelsäure  bestimmt.  Es  betrug  2807,4 
C.  Ü.  Athemgas  von  725,7  M.  M.  Barom.  und 
37°5  C.  oder  2357,2  C.  O.  von  760  M.  M.  Barom. 
und  0°  C.  Da  die  Spirometer  erst  das  abgekühlte 
Athemgas  machen  und  keine  Temperatur-Cor- 
rection  gestatten , so  erklärt  sich , weshalb 
2500  C.  C.  am  Spirometer  gefunden  wurde. 

5)  Beifolgend  ein  Bruchstück  der  am  Ky- 
mographion  auf  einer  horizontalen  Scheibe  auf- 
geschriebenen Pulsation  der  für  den  Vordertheil 
des  Sinus  und  den  äusseren  Theil  des  Auriculus 
dextra  gehaltenen  Geschwulst.  Die  Curven  ha- 
ben Kreisbogen  zu  Abscissen. 

BERN,  den  27.  Febr.  1856. 

gez.  Valentin  Schiff. 


EXTRAIT  DE  LA  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS. 


FISSURE  DU  STERNUM. 


ÉTUDE  DES  BATTEMENTS  DU  CŒUR. 


La  Société  médicale  allemande  de  Paris 
a consacré  la  plus  grande  partie  des  séances 
des  19  et  26  mars  à l’examen  d’un  cas  curieux 
de  fissure  du  sternum.  Cette  fissure,  qui  repré- 
sente un  sillon  longitudinal,  n’étant  recouverte 
que  par  la  peau,  et  ayant,  au  moment  de  l’in- 
spiration, une  largeur  de  2 à 5 centimètres,  offre 
à l'étude  des  battements  du  cœur  une  sorte 
d’expérience  toute  préparée.  On  trouvera  plus 
loin,  au  compte  rendu  des  séances  de  la  Société, 
le  rapport  de  la  commission  chargée  de  cet 
examen. 

Le  sujet  porteur  de  cette  fissure,  M.  Groux 
(de  Hambourg),  a déjà  parcouru  une  partie  de 
l'Allemagne.  M.  Hamernik  (de  Prague),  dans  la 
Wiener  medizinische  Wochenschrift  ( Gazette  hebdo- 
madaire de  médecine  de  Vienne,  no.  29  à 32.  1853), 
et  M.  le  professeur  Forget  (de  Strasbourg)  dans 
la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  (no.  3,  1855), 
ont  déjà  entretenu  le  monde  médical  de  cette 
rare  anomalie.  En  ce  qui  concerne  les  déduc- 


tions physiologiques  qu’on  peut  tirer  de  ce  fait, 
relativement  à la  question  encore  controversée 
de  nos  jours,  des  battements  du  cœur,  l’examen 
de  M.  Groux  nous  parait  de  nature  à confirmer 
la  doctrine  harveyenne  de  la  circulation.  L’o- 
reillette droite  forme,  en  effet,  au  travers  des 
parties  molles,  une  tumeuf  dont  V affaissement 
maximum  est  isochrone  avec  le  choc  du  cœur 
contre  les  parois  pectorales  et  avec  le  pouls 
artériel,  par  conséquent  avec  la  systole  ventri- 
culaire. Quant  au  mécanisme  suivant  lequel 
le  cœur  est  projeté  contre  la  paroi  pectorale, 
il  est  évident  que  l’examen  de  M.  Groux  ne 
peut  fournir  à cet  égard  aucun  éclaircissement, 
cette  question  étant  de  l’ordre  expérimental. 
S’il  ressort  de  cet  examen  que  le  choc  du  cœur 
est  isochrone  à la  systole  ventriculaire,  ce  fait 
aura  contribué  à redresser  une  théorie  erronée, 
et  ajouté  une  preuve  de  plus  à l’ancienne  doc- 
trine de  la  circulation. 

Jules  Bkclabd. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  ALLEMANDE  DE  PARIS. 

» 


SÉANCE  DU  26  MARS  1855.  — PRÉSIDENCE  DE  M.  MÉDING. 

RAPPORT  DE  LA  COMMISSION  CHARGÉE  D’EXAMINER  LE  CAS  DE  FISSURE 
DU  STERNUM  PRÉSENTÉ  PAR  M.  GROUX. 


„A u milieu  de  la  poitrine,  correspondant  au 
sternum,  on  aperçoit  un  sillon  longitudinal  et 
fusiforme,  qui  est  bordé  des  deux  côtés  par  une 
lame  osseuse;  ce  sillon  communique  directement 
avec  la  région  hyoïdienne  inférieure.  Du  côté 
gauche,  une  partie  osseuse,  appartènant  soit  à 
la  première  côte,  soit  à la  lame  qui  borde  le 
sillon,  fait  saillie  dans  ce  dernier.  Vers  la  ré- 
gion épigastrique,  la  largeur  de  cette  fissure 
sternale  diminue  assez  rapidement,  les  deux 
lames  qui  la  bordent  paraissent  être  unies  par 
un  pont  osseux  représentant  un  appendice  xi- 
phoïde  rudimentaire.  A la  hauteur  de  la  troi- 
sième et  de  la  quatrième  côte,  la  fissure  a une 
largeur  de  2 centimètres  et  demi,  lorsque  la  re- 
spiration est  normale.  Mais  si  M.  Groux  presse 
les  deux  mains  l’une  contre  l’autre,  ou  qu’il 
serre  sa  tête  entre  elles,  de  manière  à faire  agir 
les  grands  pectoraux,  la  fissure  s’élargit  jusqu’à 


5 centimètres;  en  même  temps  la  tension  des 
téguments  fait  peu  à peu  dispataitre  le  sillon. 
Lorsque  la  respiration  est  normale,  ce  sillon  a 
uno  profondeur  de  2 centimètres;  si  M.  Groux 
se  ferme  la  bouche  et  le  nez,  et  fait  alors  un 
fort  mouvement  inspiratoire,  la  profondeur  du 
sillon  est  de  3 centimètres  et  demi,  et  enfin  do 
4 centimètres,  lors  d’une  inspiration  libre  et  for- 
ceo. _ Lors  d’une  expiration  forcée,  le  sillon  dis- 
paraît totalement,  et  une  tumeur  fusiforme,  qui 
dépassé  le  niveau  de  la  paroi  thoracique,  le 
remplace. 

«La  clavicule,  et  le  mamelon  du  côté  droit 
sont  plus  élevés  que  les  points  correspondants 
du  côté  opposé;  le  mamelon  gauche  est  plus 
éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté 
droit.  Le  grand  pectoral  gauche  est  plus  déve- 
loppé que  celui  du  coté  opposé,  quoique  M. 
Groux  prétende  se  sorvir  do  préférence  du  bras 
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droit.  ' Dans  la  région  dorsale  on  remarque 
une  déviation  à gauche  do  la  colonne  vortébralo  ; 
à partir  environ  do  la  dixième  jusqu’à  la  quator- 
zième vertèbre,  les  corps  de  ces  os  sont  légère- 
ment tournés  à droite,  tandis  que  les  apophyses 
épineuses  regardent  à gauche.  Le  faisceau  formé 
par  les  muscles  élévateurs  de  l’omoplate  droite 
est  plus  fort  que  celui  des  muscles  correspon- 
dants du  côté  opposé,  en  même  temps  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  est  plus  élevé  à droite 
qu'à  gauche. 

»La  circonférence  de  la  moitié  thoracique 
droite,  à la  hauteur  du  mamelon,  est  de  38  cen- 
timètres, à gaucho  d’un  peu  plus  de  39. 

..Une  inspiration  profonde  fait  'saillir  les 
muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  du 
côté  gauche;  ils  s’insèrent  au  bout  supérieur  de 
la  lame  osseuse  qui  borde  la  fissure  sternale;  à 
droite,  ces  muscles  sont  moins  développés,  on 
les  aperçoit  cependant  lorsque  M.  Groux  execute 
un  mouvement  de  déglutition. 

..La  percussion  de  la  cavité  thoracique  droite 
donne  un  son  de  longueur  normale  depuis  le 
sommet  du  poumon  jusqu’à  la  hauteur  de  la 
troisième  côte;  à partir  de  là,  il  devient  plus 
court;  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte 
il  y a matité  complète,  tant  pendant  l’inspiration 
que  pendant  l’exspiration.  A partir  du  bord 
gaucho  de  la  fissure  sternale  et  à la  hauteur  de 
la  quatrième  côte,  cette  matité  s’étend  dans  nue 
longueur  de  G centimètres,  à la  hauteur  de  la 
cinquième  côte,  de  8 centimètres  1/2,  et  à la 
hauteur  de  la  sixième  côte  de  9 centimètres. 
Dans  la  ligne  axillaire  on  recommit  la  rate  à la 
hauteur  de  la  huitième  côte. 

..Dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  tho- 
racique droite,  le  son  est  aussi  de  longueur 
normale;  il  devient  plus  court  entre  la  cinquième 
et  la  sixième  côte.  Dans  la  ligne  axillaire,  le 
foie  remonte  jusqu’à  la  septième  côte,  et  dans 
la  région  dorsale  jusqu’à  la  neuvième. 

..L’auscultation  ne  donne  aucun  signe  anormal. 

«La  percussion  du  sillon  sternal  donne  un 
son  plus  court  que  celle  des  cavités  thoraciques. 
Dans  la  partie  supérieure  dü  sillon  sternal,  on 
voit  se  former,  à des  intervalles  réguliers,  une 
tumeur  oblongue,  qui  augmente  de  volume  lors 
d’une  expiration  soutenue;  dans  ce  dernier  cas, 
la  percussion  donne  une  matité  complète. 

«Lorsque  la  respiration  est  normale,  cette 
tumeur  s'affaisse  au  moment  où  l’on  sent  le 
pouls  radial.  Un  petit  morceau  de  bois  d’une 
longueur  de  G centimètres  environ,  qu’on  attache 
verticalement  sur  la  tumeur,  décrit,  à chaque 
affaissement  de  cette  dernière,  de  droite  a 
gauche  et  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas, 
un  segment  de  cercle  dont  la  concavité  est 
tournée  vers  l’épigastre. 

«L’affaissement  de  la  tumeur  est  presque 
isochrone  avec  le  choc  du  cœur  dans  la  région 
mammaire  ; ces  deux  mouvements  sont  cependant 
distincts  l’uu  de  l’autre;  de  sorte  qu’au  moment 
où  l’affaissement  de  la  tumeur  est  arrive  a son 
maximum,  on  sent  lo  choc  de  lapointe  du  cœur; 
c’est-à-dire,  le  mouvement  de  la  tumeur  dans  le 


sillon  sternal  se  lie  d’une  manière  si  intime  à 
celui  du  cœur,  qu’on  peut  dire  que  c’est  un  seul 
et  môme  mouvement,  qui  commence  dans  la 
fissure  sternale  avec  l’affaissement  de  la  tumeur, 
et  se  termine  dans  la  région  mammaire  avec  le 
choc  du  cœur. 

«Ainsi,  le  maximum  de  l’affaissement  de  la 
tumeur  est  isochrone  avec  le  choc  du  cœur  et 
le  pouls  artériel. 

«Le  sommet  de  la  tumeur  est  éloigné  de  11 
à 12  centimètres  du  point  où  l’on  perçoit  le  choc 
du  cœur.  L’affaissement  de  la  tumeur  commence 
dans  la  partie  supérieure  du  sillon  et  se  fait  de 
haut  en  bas;  le  gonflement,  au  contraire,  a lieu 
en  sens  inverse;  Au  fond  de  la  cavité  formée 
par  l’affaissement  de  la  tumeur,  le  doigt  per  çoit 
un  corps  résistant. 

..Le  pouls  de  l’aorte  abdominale,  qui  est, 
pour  ainsi  dire,  isochrone  avec  le  choc  du  cœur, 
est  séparé  de  la  pulsation  de  la  tumeur  par  un 
intervalle  sensible,  quoique  petit.  Au-dessus  de 
la  tumeur,  dans  le  sillon  sternal,  entre  les  deux 
clavicules,  une  pression  un  peu  forte  fait  perce- 
voir une  autre  pulsation,  isochrone  avec  le  pouls 
de  l’aorte  abdominale  et  le  choc  du  cœur.  Im- 
médiatement à côté  du  bord  sternal  gauche,  à 
côté  de  la  tumeur,  on  entend  le  double  bruit  du 
cœur  gauche,  dont  le  premier  est  le  plus  marqué, 
et  un  peu  plus  à gauche,  à la  même  hauteur, 
les  deux  bruits  du  cœur  droit,  dont  le  deuxième 
est  le  plus  fort. 

Conclusions.  — Considérant:  1°  que  la 
pulsation  de  la  tumeur  précède  si  immédiatement 
la  systole  du  ventricule,  que  ces  deux  mouve- 
ments se  réunissent  en  un  seul;  2°  qu’il  y a un 
intervalle  sensible  entre  la  pulsation  de  la  tumeur 
et  le  pouls  de  l’aorte  abdominale;  3°  que  l’affais- 
sement de  la  tumeur  se  fait  de  haut  en  bas;  et 
4°  qu’il  y a une  distance  considérable  entre  le 
point  où  commence  l’affaissement  de  la  tumeur 
et  celui  où  l’on  perçoit  le  choc  du  cœur,  la 
commission  se  croit  autorisée  à conclure  que  la 
pulsation  de  la  tumeur  est  produite  par  la  systole 
de  l’oreillette  droite,  qui  précède  immédiatement 
celle  du  ventricule  droit. 

„La  pulsation  entre  les  deux  clavicules,  qui 
est  isochrone  avec  le  choc  du  cœur  et  le  pouls 
de  l’aorte  abdominale,  appartient  à l’aorte  ou 
à une  de  ses  branches.  La  circonstance  que  le 
deuxième  bruit  est  le  plus  marqué  parle  en 
faveur  de  cette  opinion. 

«Lorsque  M.  Groux  fait  une  expiration  forcée 
ou  qu’il  retient  son  haleine,  il  se  formo  une 
deuxième  tumeur  dans  la  région  hyoïdienne 
inférieure,  au-dessus  de  la  tumeur  dans  le  sillon 
sternal.  La  commission  émet  l’opinion  que  les 
gros  troncs  veineux  ont  une  part  essentielle  à 
la  formation  de  cette  deuxième  tuiheur.» 

Le  résultat  auquel  la  commission  est  arrivée 
est  en  général  le  même  que  celui  que  _M.  le 
professeur  Hamernik  (de  Prague)  a publié  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  médicale  de  Vienne. 
M.  Hamernik  a examiné  H.  Groux  au  mois  de 
juin  1853,  et  a donné  une  description  très  détail- 
lée de  ce  cas  intéressant. 

Dr.  A.  Martin. 


EXTRAIT  DE  LA  GAZETTE  MÉDICALE  DE  STRASBOURG. 
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« 

PREUVES 

DE 

LA  DOCTRINE  HARVEYENNE 

DE  LA  CIRCULATION, 

BASÉES  SUR  L’OBSERVATION 

D’UN  SUJET  AFFECTÉ  DE  FISSURE  COMPLÈTE  DU  STERNUM. 


CONSÉQUENCES  PATHOLOGIQUES 

Par  le  Professeur  FORGET. 


On  raconte  qu’un  éloquent  prélat  venant  de 
prêcher  l’existence  de  Dieu  devant  Henri  IV,  le 
monarque  félicitait  l’orateur  sur  son  argumen- 
tation victorieuse:  «Sire,  répondit  celui-ci,  voulez 
vous  que  je  vous  prouve  le  contraire?»  Telle 
est  l’histoire  de  l’esprit  humain,  prêt  à plaider 
le  faux  contre  le  vrai,  à s’attaquer  aux  faits  les 
plus  patents,  aux  vérités  les  mieux  démontrées. 
Un  témoignage  flagrant  de  cette  déplorable  puis- 
sance est  ce  qui  s’observe  depuis  trente  ans  à 
l’égard  des  principes  scientifiques  jusqu’alors 
universellement  admis,  unanimement  vénérés,  au 
dogme  de  la  circulation  harveyenne,  par  exemple. 

S’il  est  un  Hait  séduisant  par  sa  simplicité, 
par  l’éclat  de  son  évidence,  c’est  que,  chez 
l’homme,  le  cœur  représente  fidèlement  le  mé- 
canisme de  la  pompe  aspirante  et  foulante:  c’est 
que  les  ventricules,  en  se  contractant,  chassent 
le  eaug  dans  les  artères  au  premier  temps,  en 
même  temps  que  les  oreillettes  se  dilatent  pour 
recevoir  le  sang  destiné  á l’ondée  suivante;  c’est 
que  les  valvules  sont  manifestement  disposées 
pour  favoriser,  assurer  ce  mécanispie,  qu’il  parait 
impossible  d’attaquer,  d’intervertir,  sans  en- 
courir la  réprobation  du  sens  commun,  comme 
de  l’observation  pure,  tant  ici  l’anatomie,  la 
physiologie  et  même  la  pathologie  sont  d’accord 
avec  la  raison. 

Eh  bien!  des  hommes  se  sont  rencontrés 
qui  ont  changé  tout  cela,  comme  dit  Molière. 
Abandonnant  les  voies  naturelles,  répudiant  les 
sources  les  plus  rationnelles  de  la  démonstration, 
ils  ont  imaginé  je  ne  sais  quelles  manœuvres 
grossières,  qu’ils  ont  imperturbablement  imposées 
aux  badauds  sous  le  nom  do  méthode  expérimen- 
tale, cette  grande  mystification  de  notre  époque. 
Pour  simuler  lo  mécanisme  du  cœur,  ils  ont 
inventé  d’informes  réceptacles  de  vessie,  de 
caoutchouc,  que  sais-je?  Il  en  est  un  qui  a pensé 
simuler  la  circulation  cardiaque  en  plongeant 
son  poing  dans  un  baquet  dont  il  exprimait  l’eau 
entre  ses  doigts.  Pour  contrôler  les  bruits 
vasculaires,  ils  ont  été  jusqu’à  poser  l’oreille  sur 
un  tuyau  de  pompe  à incendie. . . D’autres,  moins 
égarés,  ont  invoqué  les  vivisections:  ils  ont  pour- 
fendu tout  vifs  de  pauvres  animaux  pour  mettre 
le  cœur  à nu,  et  ont  pris  pour  l’expression 


régulière  de  la  circulation  les  distorsions  con- 
vulsives d’un  organe  endolori  s’agitant  à l’air 
libre.  D’autres  enfin  ont  observé  des  monstres 
affectés  d’ectropie  du  cœur,  ou  autres  phénomènes, 
et  ont  cru  saisir  dans  les  battements  de  ces 
cœurs  dépaysés  et  battant  l’air,  je  ne  sais  quels 
témoignages  contraires  aux  données  de  la  phy- 
siologie courante;  e sempre  lene , et  toujours  à la 
satisfaction  de  la  plèbe'  ennuyée  de  sentir  son 
cœur  battre  régulièrement,  et  altérée  d’une  petite 
révolution  dans  le  gouvernement  de  sa  circulation 
personnelle.  Il  en  est  de  l’erreur  comme  du 
suicide  : l’exemple  en  est  contagieux,  et  tant 
grosse  que  soit  une  énormité  jetée  en  pâture  à 
la  crédulité  vulgaire,  il  se  trouve  toujours  une 
foule  de  gens  pour  la  ramasser.  Aussi,  de  par 
les  expériences  répétées  et  les  faits  observés,  rien 
ne  serait  mieux  démontré  que  les  perturbations 
de  l’ordre  établi  par  Harvey.  . . si  l’on  ne  se 
rappelait  que  la  terre  tourne  en  dépit  de  l'in- 
quisition. Aujourd’hui  même  ces  paradoxes 
téméraires  trouvent  des  journaux  pour  les  pro- 
pager, des  sociétés  pour  les  discuter,  des  prati- 
ciens et  des  écrivains,  fort  honorables  d’ailleurs, 
pour  les  admirer. 

Une  de  ces  hérésies,  déjà  d’origine  assez 
ancienne,  a repris  force  et  vigueur,  dans  ces 
derniers  temps,  sous  le  patronage  d’un  praticien 
qui  s’est  fait  remarquer  par  d’autres  idées  plus 
ou  moins  originales.  Cette  hérésie  consiste  à 
pervertir  l’ordre  établi,  en  posant  comme  fait 
que  les  ventricules,  au  lieu  de  se  contracter,  se 
dilatent  au  premier  temps,  de  sorte  que  la  systole 
classique  devient  la  diastole.  Pour  peu  qu’on 
y réfléchisse,  l’imagination  recule  devant  les 
perturbations,  les  impossibilités  que  suscite  une 
pareille  idée.  Et  d’abord,  comment  expliquer 
ainsi  le  synchronisme  du  pouls  artériel  avec  le 
premier  temps,  c’est-à-diro  l’impulsion  do  l’ondée 
du  sang  coïncidant  avec  lo  premier  temps,  si 
alors  le  ventricule  se  dilate,  c’est-à-dire  aspire 
le  sang  do  l’aorte  au  lieu  de  l’expulser?  Sup- 
posez-vous qu’en  même  temps  que  le  sang  rem- 
plit le  ventricule,  il  enfile  simultanément  l’orifico 
aortique?  Mais  alors  que  deviennent  les  valvules? 
A quoi  sert  cet  ingénieux  mécanisme  do  soupapes 
vivantes  et  alternantes?  La  raison  physiologique 
reste  confondue;  le  cœur,  comme  je  l’ai  dit 
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ailleurs,*  devient  un  organe  absurde,  impossible, 
contraire  même  à sa  destination  providentielle. 

Tel  est  le  thème  que  je  soutenais  naguère 
dans  un  article  publié  par  la  Gazette  des  hôpitaux 
(17  février  1855),  sous  le  titre:  Du  bruit  de  souffle 
au  premier  temps  comme  signe  des  lésions  valvu- 
laires du  coeur;  car  j'ai  pour  principe  que  la 
physio  ogie  et  la  pathologie  doivent  se  servir 
de  preuves  réciproques,  la  pathologie  n’étant 
que  la  physiologie  altérée,  entravée  par  la  ma- 
ladie. Conséquent  avec  ses  prémisses,  l’auteur 
de  l’hérésie  en  question  s’est  trouvé  conduit  á 
formuler  cette  étrange  proposition,  à savoir  que 
le  bruit  de  souffle  au  premier  temps  indique, 
non  pas,  comme  on  le  pense  généralement,  un 
rétrécissement  aortique  ou  une  insuffisance  mi- 
trale, mais  bien  un  rétrécissement  mitral,  et 
cela  devait  être,  puisque,  selon  lui,  le  sang 
pénètre  par  l’orifice  auriculo  - ventriculaire  à 
ce  même  premier  temps.  Tant  il  est  vrai 
de  dire  qu’une  première  erreur  en  entrame 
une  autre  et  conduit  à l’abime.  Dans  cette 
occurrence,  que  faire  pour  dégager  la  vérité 
des  nuages?  Opposer  raisonnement  à rai- 
sonnement ne  convertit  personne;  au  nœud 
gordien  il  faut  opposer  le  tranchant  du  glaive, 
c’est  à dire  qu’on  doit  résoudre  les  opinions 
erronées  par  le  fait  brutal.  Ainsi  avons-nous 
fait  en  produisant  une  belle  observation  de 
rétrécissement  par  ossification  des  valvules 
aortiques,  sans  lésion  mitrale,  coïncidant  avec 
un  magnifique  bruit  de  souffle  rude  au  premier 
temps  seulement,  avec  propagation  du  bruit 
dans  la  courbure  de  l’aorte.  Ici  point  de  faux- 
fuyants,  point  d’ambages  possibles:  le  rétrécisse 
ment  aortique  existe  seul,  le  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  existe  seul,  donc  le  bruit  de 
souffle  au  premier  temps  indique  le  rétrécisse- 
ment aortique  et  nullement  le  rétrécissement 
mitral.  Voilà  pour  le  triomphe  de  la  pathologie 
classique  ; mais,  nous  l’avons  fait  pressentir,  ce 
triomphe  implique  celui  de  la  physiologie  cou 
rante,  et  nous  avons  déduit,  ipso  facto , la  ruine 
obligée  de  l’héresie  physiologique  aussi  bien 
que  celle  de  l’hérésie  pathologique.-  Peut-être 
avons-nous  fait  à ces  erreurs  trop  d’honneur  en 
les  combattant;  mais  force  est  bien  de  descendre 
à la  hauteur  des  esprits  assez  naïfs  pour  accepter 
des  idées  impossibles,  sous  peine  de  voir  ces 
idées  s’enraciner,  fructifier  et  obstruer  de  leurs 
broussailles  le  sentier  déjà  suffisamment  épineux 
de  la  science  et  de  l’art. 

En  publiant  le  petit  travail  indiqué  ci  dessus, 
j’étais  loin  d’espérer  qu’une  occasion  favorable 
me  sera  si  tô  offerte  de  combattre  l’hérésie 
physiologique  sur  son  propre  terrain,  c’est-à-dire 
sur  l’homme  en  état  de  santé  lui-même.  Re- 
marquez qu’il  ne  s’agit  point  ici  de  ces  ridicules 
engins  de  cuivre  ou  de  baudruche,  ni  de  ces 
fallacieuses  vivisections  et  expérimentations  in 
anima  vili,  ni  même  de  ces  monstruosités  plus 
ou  moins  antipathiques  à l’exercice  normal  des 
fonctions  et  même  de  la  vie.  Il  s’agit  d’un 
homme  adulte,  bien  portant,  bien  conformé,  sauf 
qu’il  est  simplement  affecté  d’un  arrêt  d’évolu- 
tion du  sternum,  donnant  lieu  à une  bifidité 
complète  qui  laisse  un  interstice  vertical  de 
plusieurs  centimètres  de  largeur  entre  ses  moi- 
tiés latérales,  interstice  recouvert  uniquement 
par  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  existent 
naturellement  dans  cette  région.  Ce  sujet,  que 
nous  avions  déjà  examiné  il  y a quatre  ans, 
sans  lui  donner  toute  l’attention  qu’il  mérite, 
vient  d’être  présenté  à la  Faculté  de  médecine 
réunie  (28  février),  puis  au  cours  d’anatomie, 
enfin  à la  Société  de  médpeine  (1  mars),  par 
notre  savant  et  cher  collègue  M.  le  professeur 
Ehrmann.  A la  Société  de  médecine,  j’ai  pris 
la  liberté  d’appeler  l’attention  des  assistants  sur 
les  particularités  susceptibles  d’éclairer  directe- 


ment et  spécialement  la  question  en  litige 
(puisque  litige  il  y a),  c’est-à-dire  sur  l’isochro- 
nisme: 1)  de  la  dilatation  des  oreillettes,  2)  des 
pulsations  du  cœur,  3)  des  battements  de  la 
crosse  aortique,  4)  du  pouls  radial.  Un  cin- 
quième élément  nous  manque,  c’est  l’isochro- 
nisme de  la  contraction  ventriculaire,  qu’on  ne 
peut  constater  directement;  mais  elle  se  déduit 
si  rigoureusement  des  quatre  éléments  précé- 
dents qu’on  peut  s’en  passer  à la  rigueur;  car 
il  n’est  venu  à l’idée  de  personne,  pas  même  à 
celle  de  notre  antagoniste,  que  la  dilatation  de 
l’oreillette  pût  être  isochrone  à la  dilatation  du 
ventricule. 

Oe  jeune  homme  est  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
de  taille  moyenne,  un  peu  maigre  et  pâle,  maú 
de  bonne  santé  et  bien  conformé,  sauf  la  fissure 
sternale.  Il  existe  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure du  thorax  un  vide  occasionné  paf  le  dé- 
faut de  jonction  des  deux  moitiés  du  sternum. 
La  fente  occupe  toute  la  longueur  de  l’os,  elle 
affecte  la  forme  d’un  V allongé  dont  les  bran- 
ches laissent  un  intervalle  plus  large  en  haut 
qu’en  bas,  intervalle  variable  qui  offre  environ 
trois  centimètres  en  haut,  tandis  qu’inférieurc- 
ment  les  bords  sont  en  contact  dans  l’état  de 
repos.  Mais,  lorsque  le  sujet  élargit  sa  poitrine 
en  portant  les  épaules  en  arrière,  l’écartement 
supérieur  acquiert  au  moins  six  centimètres,  et 
l’angle  inférieur  s’ouvre  de  deux  à trois  centi- 
mètres. Vers  le  tiers  supérieur  du  sternum,  les 
parties  molles  tégumentaires  sont  régulièrement 
et  périodiquement  soulevées  par  une  espèce  de 
flot  ou  de  dilatation  rhytlimique  qui  se  passent 
manifestement  dans  l’oreillette  droite.  Quelque 
dissidences  momentanées  se  sont  élevées  sur  le 
siège  de  ces  battements,  que  quelques-uns  ont 
attribués  à la  crosse  de  l’aorte,  ce  qui,  du  reste, 
n'altérait  en  rien  les  conséquences  physiolo- 
giques. Mais  il  ne  me  parait  nullement  douteux 
que  cette  tumeur  dilatable  et  pulsative  ne  soit 
l’oreillette  droite:  1)  parce  qu’elle  en  occupe  la 
région;  2)  parce  qu’elle  se  dilate  avec  une  am- 
pleur considérable;  3)  parce  que  cette  tumeur 
prend  un  volume  énorme  lorsque  le  sujet  écarte 
les  épaules  et  suspend  sa  respiration:  4)  parce 
que,  eu  arrière  et  au-dessus  de  cette  dilatation, 
au  sommet  du  sternum,  on  sent  une  autre  pul- 
sation isochrone,  bien  plus  limitée,  bien  moins 
expansive  que  la  première,  et  qui  me  parait 
être  celle  de  l’aorte.  • 

Nous  avons  donc  déjà  l’isochronisme  de  la 
dilatation  do  l’oreillette  et  delà  crosse  aortique. 
C’est  un  grand  pas  de  fait  vers  la  solution  du 
problème,  car  cet  isochronisme  implique  la  si- 
multanéité de  contraction  du  ventricule;  main- 
tenant, si  l’on  applique  les  doigts  d’une  main 
sur  l’artère  radiale  et  l’autre  main  sur  la  région 
de  la  pointe  du  cœur,  entre  la  cinquième  et  la 
sixième  côte,  on  perçoit  les  battements  du  cœur 
et  du  pouls,  isochrones  entre  eux  et  avec  la  di- 
latation de  l’oreillette.  La  région  ventriculaire 
est  recouverte  par  les  fragments  du  sternum, 
fragments  qui  s’écartent  bien  sensiblement  et 
doivent  laisser  partiellement  les  ventricules  à 
découvert,  lorsque  le  sujet  élargit  sa  fissure; 
mais  alors  les  tégumeuts  sont  tellement  tendus 
au  niveau  de  l’écartement  inférieur,  qu'on  ne 
peut  percevoir  au  tact  le  jeu  des  ventricules. 
Cette  lacune  est  regrettable  sans  doute,  mais  la 
constatation  des  particularités  ci-dessus  implique 
une  solution  presque  égale  en  rigueur  à cet 
axiome  de  géométrie  qui  dit  que:  deux  côtés 
d’un  triangle  étant  connus , le  troisième  est 
trouvé;  car  je  le  répète,  l’isochronisme  combiné 
de  la  dilatation  de  l’oreillette,  des  pulsation  de 
l’aorte,  des  battements  du  cœur  et  du  pouls 
radial  excluent  rigonreusemeut  la  dilatation  si- 
multanée du  ventricule  ; donc,  le  ventricule  se 
contracte  au  premier  temps,  qui  doit  conserver 
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le  nom  de  systole  ventriculaire:  Quod  trat  de- 
monstrandum. 

Le  problème  principal  ainsi  résolu,  nous  di- 
rons quelques  mots  sur  certains  autres  points 
accessoires  de  physiologie  cardiaque.  Ecoutez 
les  expérimentateurs,  ces  législateurs  infaillibles 
de  la  science:  pour  les  uns,  les  oreillettes  se 
dilatent  vivement  et  se  contractent  lentement; 
pour  les  autres,  c’est  l’état  inverse.  A qui  croire  V 
Or,  voici  ce  que  dit  notre  sujet:  Au  moment 
de  la  systole  ventriculaire  (premier  temps),  l’o- 
reillette se  dilate  assez  promptement,  mais  mol- 
lement, sans  brusquerie;  ce  temps  de  dilatation 
est  suivi  d’une  contraction  également  molle, 
placide,  si  je  puis  dire,  mais  non  pas  lente,  et 
sensiblement  égale  en  durée  à la  période  de  di 
latation.  Nous  avons  perçu  manifestement,  pen- 
dant la  contraction  auriculaire,  une  espèce  d’on 
dulation  comme  vermiculaire,  douce,  s’effectuant 
de  haut  en  bas  et  un  peu  de  gauche  à droite. 
La  dilatation  ne  donne  pas  de  sensation  sem- 
blable. Ce  double  jeu  des  oreillettes  est  doux, 
ondulant,  sans  saccades,  et  parait  contraster 
sous  ce  rapport  avec  le  jeu  des  ventricules. 

Quant  à l’auscultation,  on  n’observe  rien  de 
particulier.  Le  double  battement  s’opère,  comme 
dans  l’état  ordinaire,  au  niveau  de  la  base  des 
ventricules.  Le  stéthoscope  placé  sur  l’oreillette 
y perçoit  également  le  double  bruit,  mais  plus 
faible,  par  propagation  probablement.  Ce  qu’il 
y a de  certain,  c’est  que  ce  n’est  pas  la  dilata- 
tion des  oreillettes  qui  produit  un  de  ces  bruits, 
car  ici  les  deux  bruits  existent,  et  pourtant  l’o- 
reillette droite  (sous-sternale)  bat  à nu,  en  quel- 
que sorte,  nouvelle  preuve  en  faveur  de  la  théo- 
rie valvulaire  des  bruits  du  coeur.  Enfin,  il  est 
bien  démontré,  de  par  le  même  fait,  que  c’est 
bien  la  pointe  du  coeur  qui  soulève  les  côtes 
au  premier  temps,  car  ici  une  grande  partie  du 
coeur  est  à découvert,  et  la  pulsation  est  circon- 
scrite à la  région  qu’occupe  la  pointe  recouverte 
par  la  cage  osseuse. 


Les  faits  du  genre  de  celui-ci  ne  doivent  pas 
être  excessivement  rares.  Il  existe  même  des 
cas  observés  d’agénésie  complète  ou  d’absence 
du  sternum.  Il  y aurait  à faire  k cet  égard  des 
recherches  intéressantes,  auxquelles  je  n’ai,  pour 
le  moment,  ni  le  loisir  ni  la  volonté  de  me  li- 
vrer. Je  n’ai  voulu  traduire  ici  que  mes  impres- 
sions personnelles,  au  sujet  d’un  fait  isolé,  mais 
probant,  k mon  avis,  en  ce  qui  concerne  la  so- 
lution du  problème  en  quesiion. 

J’invite  mes  nombreux  confrères  qui  ont 
examiné  le  sujet  ou  qui  l’examineront  ailleurs, 
peut-être  à Paris  même,  car  le  jeune  homme 
voyage  pour  sa  monstruosité,  dont  il  fait  un 
objet  de  spéculation;  j’invite,  dis-je,  les  obser- 
vateurs à vérifier  mes  propres  investigations  et 
à communiquer  les  leurs  au  monde  savant;  car 
il  nous  semble  que  ce  sujet  porte  avec  lui  l’élu- 
cidation de  plusieurs  questions  intéressantes, 
non-seulement  en  ce  qui  concerne  la  circulation, 
mais  encore  eu  égard  à la  respiration.  En  effet 
dans  les  grands  écarts  du  sternum  accompagnés 
d’inspiration  profonde,  les  lames  des  poumons 
paraissent  envahir  l’espace  sous-cutané.  Mais 
nous  avons,  avec  intention,  laissé  de  côté  cette 
partie  de  l’examen,  pour  nous  en  teñirá  l’objet 
spécial  de  nos  recherches. 

Donc,  après  ce  que  nous  venons  de  voir  de 
concert  avec  beaucoup  d’observateurs  compétents 
et  désintéressés,  il  nous  parait  impossible  de 
soutenir  désormais  : 

1)  Que  les  ventricules  se  dilatent  au  premier 
temps,  au  lieu  de  se  contracter,  comme  on  l’a 
pensé  jusqu'ici  : 

2)  Que  le  bruit  de  souffle  au  premier  temps 
indique  un  rétrécissement  mitral,  et  non  un 
rétrécissement  aortique  ou  une  insuftisance  mi- 
tral, comme  on  le  pense  généralement. 

Ce  sont  les  propositions  contraires  qui  nous 
paraissent  irrévocablement  démontrées  et  qui 
sont  toujours  vraies,  à la  gloire  immortelle  du 
grand  Harvey. 
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Extrait  de  l’ünion  Médicale,  du  28  Mars  1855. 


N O T E 

SUR 

UNE  FISSURE  CONGENIALE  DU  STERNUM 

QUI  PERMET  D’ÉTUDIER  PRESQUE  A NU  LES  BATTEMENS  DU  COEUR  ; 

Par  le  docteur  F.-A.  ARAN,  médecin  de  l’Iiôpital  St-Antoine, 
professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine. 


(Lue  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  28  mars  1855.) 


J’ai  l’honneur  de  présenter  K la  Société  un 
jeune  homme  affecté  d’un  vice  de  conformation 
du  sternum,  consistant  en  une  division  presque 
complète  de  cet  os  sur  la  ligne  médiane.  Sauf 
dans  une  étendue  de  3 centimètres  inférieure- 
ment, oit  il  existe  une  lame  cartilagineuse  flexi- 
ble, la  région  sternale  est  creusée  par  une  fente 
profonde,  fermée  seulement  par  les  tégumens. 
Cette  fente,  longuo  de  11  centimètres,  en  mesu- 
rant verticalement  d'une  ligne  idéale  tirée  du 
bord  si  périeur  d’une  clavicule  à l’autre,  affec- 
tant une  forme  triangulaire,  mesurant  2 centi- 
mètres entre  les  deux  extrémités  des  clavicules, 
un  demi-centimètre  au  plus  tout  à fait  inférieu- 
rement est  susceptible  d’être  élargie  considéra- 
blement par  la  volonté  du  malade,  qui  contracte 
fortement  les  deux  muscles  grands  pectoraux;  ‘ 
les  tégumens  qui  forment  la  tissure  se  tendent 
alors,  et  arrivent  au  niveau  du  reste  de  la  peau 
de  la  poitrine.  De  chaque  côté  de  cette  fissure, 
et  dans  toute  sa  longueur,  règne  un  rebord 
osseux  formé  évidemment  par  une  moitié  du 
sternum,  et  qui  se  recourbe  en  dedans  vers  la 
ligne  médiane,  tandis  qu’en  dehors  .elle  dqnne 
insertion  aux  côtes 

Ce  vice  de  conformation  du  sternum  entrame 
des  modifications  considérables  dans  les  relations 
des  parties  osseuses  et  musculaires  du  cou  et 
de  la  potrine,  comme  dans  l’accomplissement 
des  fonctions  respiratoires. 

Les  c avicules,  qui  offrent  leur  courbure  et 
leur  conformation  normale,  s • terminent  par  leur 
extrémité  renflée  au-dessus  de  chaque  undiié  du 
sternum,  sans  qu’il  y ait  trace  d’articulation 
sternoclaviculaire  les  muscles  sterno-cléido- 
masioidiens  ne  s’insèrent  que  sur  la  clavicule 
et  sont  seulement  des  cléido-mastoïdiens.  Les 
sterno  hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  manquent 
du  coté  droit,  tandis  que  du'eoté  gauche,  on  les 
aperçoit  dans  les  grandes  inspirations  comme 
deux  cordes  saillantes. 


L’inspiration  calme  est  k la  fois  diaphrag- 
matique et  costale  supérieure,  avec  cette  parti- 
cularité qne  le  diaphragme  ouvre  la  scène  et 
que  les  cotes  supérieures  se  soulèvent  après  le 
refoulement  commencé  des  parois  abdominales.  . 
Mais  ce  qui  est  curieux  et  bizarre  à la  fois,  c’est 
la  manière  dont  s’opère  l’inspiration  forcée.  On 
voit  alors  ce  jounc  homme  soulever  et  agrandir 
en  masse  la  poitrine  avec  les  trapèzes  et  les 
sterno  mastoïdiens,  tandis  que  le  diaphragme  et 
les  côtes  supérieures  n’augmentent  pas  propor- 
tionnellement leur  action.  Dans  l’expiration 
calme,  rien  de  particulier  à noter;  mais  dans 
les  expirations  forcées,  la  poitrine  et  l’abdomen 
se  rétrécissent,  les  veines  du  cou  deviennent 
plus  apparentes,  quelques  espaces  intercostaux 
deviennent  convexes  en  dehors,  puis  la  fissure 
commence  à se  distendre  d’abord  à sa  partie 
moyenne,  puis  à sa  partie  supérieure,  de  sorte 
que  les  tégumens  finissent  par  affleurer  et  par 
dépasser  même  de  quelques  lignes  le  niveau 
de  la  paroi  antérieure  du  thorax. 

A elles  seules,  les  particularités  dont  je 
viens  de  faire  part  à la  Société  suffiraient  sans 
doute  pour  exciter  son  intérêt.  La  division  mé- 
diane soit  partielle,  soit  complète  du  sternum, 
sans  que  le  cœur  fasse  hernie  au  dehors  et  sans 
que  les  parois  cutanées  de  la  poitrine  soient 
divisées  sur  la  ligne  médiane,  est  un  vice  de 
conformation  assez  rare,  ainsi  qu’on  peut  le  voir 
dans  l'excellent  Traité  de  lératológic  de  M.  Is. 
Geoffroy  St  Hilaire;  et  si  quelques  auteurs  en 
ent  cité  un  assez  grand  nombre,  si  même  AViedo- 
man  a pu  écrire  sur  ce  sujet  une  dissertation 
spéciale  que  je  n’ai  pu  malheureusement  me 
procurer  ( Ueber  das  fehlende  Brustbein.  Hrunjw., 
1791),  il  est  incontestable  qhe  la  plupart  des 
faits  indiqués  sous  ce  titre  se  rapportent  a d’au- 
tres vices  de  conformation  II  existe  cependant 
dans  la  science  un  fait,  communiqué  en  1921  à 
la  société  de  médecine  de  Paris,  par  M.  Cullc- 
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ricr  neveu  (Journal  général  de  médecine , t.  74, 
p.  30ô),  qui  présente  une  analogie  frappante 
avec  le  fait  du  jeune  homme  que  j’ai  l’honneur 
de  vous  présenter. 

Ce  jeune  homme,  qui  est  âgé  aujourd’hui 
de  25  ans,  est  bien  portant,  quoique  d’une  con- 
stitution un  peu  faiblp.  Toutes  les  fonctions 
s’exécutent  chez  lui  avec  la  plus  grande  perfec- 
tion. Il  en  était  de  même  de  la  malade  pré- 
sentée en  1821  par  Cullerier  à la  Société  de 
médecine.  Elle  était  parvenue  à l'âge  de  31  ans 
pans  se  préoccuper  de  son  vice  de  conformation, 
se  livrant  aux  travaux  rudes  de  la  campagne, 
ayant  eu  deux  fausses-couches  et  un  accouche- 
ment à terme  sans  que  la  fissure  congénïale  du 
sternum  eût  gêné  l’accomplissement  d’aucune 
des  fonctions  importantes  do  l’économie.  Et 
cependant  chez  Florentine  A...,  comme  chez 
M.  Alex.  Groux,  que  vous  avez  en  ce  moment 
sous  les  yeux,  «le  sternum  était  bifurqué  supé- 
rieurement dans  tonte  la  hauteur  do  la  pre- 
mière pièce  et  dans  les  trois  quarts  de  celle 
.,de  la  seconde.  Les  parlies  latérales  de  cet  os 
»formaient,  dit  Cullerier,  comme  les  deux 
»branches  d’une  fourche  aux  cotés  externes 
»desquelles  les  côtes  et  les  clavicules  s'artieu- 
»laient  comme  à l’ordinaire. ...L’échancrure  avait 
»trois  pouces  neuf  lignes  de  profondeur;  il  ne 
»restait  qu’un  pouce  trois  lignes  pour  l’ossification 
»jusqu’au  sommet  de  l’appendice  sternal.  L’écar- 
»tement  ou  plutôt  le  diamètre  transversal  mesuré 
„en  haut  et  à la  partie  moyenne  donnait  un 
„écartement  d’un  pouce  neuf  lignes;  en  bas,  cet 
„écartement  n’était  que  de  huit  lignes." 

Mais  c’est  surtout  au  point  do  vue  de  l’étude 
des  fonctions  de  l’organe  central  de  la  circula- 
tion, que  le  jeune  homme  que  je  vous  présente 
me  parait  offrir  le  plus  grand  intérêt,  et  cet’ 
intérêt,  il  l’a  trouvé  auprès  des  plus  grandes 
notabilités  médicales  et  physiologiques  de  l’Alle- 
magne, auprès  de  quelquesuns  d’entro  vous  qui 
ont  bien  voulu  déjà  l'examiner.  La  fissure  du 
sternum  permet,  en  effet,  d’étudier  presque  à 
nu,  à travers  une  couche  très  peu  épaisse  des 
iégumens,  l’accomplissement  d’une  partie  des 
fonctions  du  cœur.  11  en  était,  du  reste,  ainsi 
chez  la  femme  présentée  par  Cullerier  à la 
Société  de  médecine:  ..Les  pulsations  de  la 
„crosse  de  l’aorte  se  manifestaient  au  doigt  et 
„à  l’œil  dans  l’intervalle  de  la  bifurcation  Dans 
„les  mouvemens  actifs  de  la  locomotion,  et 
..lorsque  Florentine  faisait  un  effort  quelconque 
„pour  soulever  un  fardeau  ou  tel  autre  qui  né- 
„cessitait  des  inspirations  plus  étendues  ou  la 
„suspension  momentanéo  du  mouvement  d’expi- 
„ration,  les  pulsations  devenaient  tumultueuses, 
„et  il  paraissait  une  tumeur  plus  ou  moins  grosse 
..sous  les  tégurnens.  Les  battemens  du  cœur  se 
..faisaient  peu  sentir  à l’endroit  ordinaire;  on 
..les  sentait  au  contraire  très  bien  à la  base  de 
..l’échancrure,"  Cull  cri  er -ne  s’est-il  pas  trompé 
sur  la  nature  de  la  tumeur  qu’il  appelle  ia  crosse 
de  l'aorte 1 Cette  question  me  parait  pouvoir 
être  ugée  par  les  phénomènes  particuliers  qu’on 
observe  chez  M.  Groux. 

A la  partie  moyenne  de  cette  fissure,  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  » qu’elle  dépasse 
cependant  un  peu  en  dedans,  à -1  centimètres 
1/2  environ  d’une  ligne  fictive  tirée  des  deux 
bords  supéri,  urs  des  clavicules,  on  aperçoit,  sous 
les  tégurnens  une  tumeur  oblongue,  se  dilatant 
et  s’affaissant  alternativement  de  CO  à Cl  fois 
par  minute,  offrant,  au  moment  de  sa  dilatation 
maximum,  environ  C centimètres  dans  son  plus 
grand  .djamètre,  qui  est  vertical,  et  se  réduisant 
de  moitié  ou  des  deux  tiers,  en  s’affaissant  dans 
une  direction  particulière,  de  haut  en  bas  et  de 
dioite  à gauche.  La  dilatation  et  l’affaissement 
sont  alternatifs  et  battent  une  mesure  à doux 
temps,  sauf  que  le  premier  temps  ou  la  dilata- 


tion est  un  pou  plus  long  que  le  Bccond.  La 
dilatation  est  très  rapide,  quoiqu’elle  semble  se 
compléter  et  arriver  ensuite  graduellement  à 
son  maximum  avec  ttn  petit  mouvement  de  loco- 
motion en  avant,  immédiatement  suivi  de  l’éva- 
cuation du  liquide  qui  s’y  trouve  manifestement 
contenu  et  de  l’affaissement  de  la  tumeur.  Cet 
affaissement  est  progressif  et  commence  par  la 
partie  la  plus  supérieure  qui  s’exprime  en  quel- 
que sorte  en  bas  et  à gauche,  en  même  temps 
que  les  parois  latérales  se  rapprochent  de  son 
centre  en  suivant  le  mouvement  d’affaissement. 

Cette  tumeur  pulsatile  donne  à la  percussion 
une  sonorité  relativement  moindre  que  les  par- 
ties voisines,  et  cette  espèce  de  matité  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  avec  la  matité 
des  ventricules  ou  du  cœur  proprement  dit,  qui 
mesure  au  maximum  !)  centimètres  dans  le  sens 
transversal  à partir  de  la  ligne  médiane,  et 

10  centimètres  verticalement.  Au  niveau  de  la 
tumeur,  les  deux  bruits  s’entendent  très  forts, 
très  éclatans,  surtout  le  second  ; à la  limite  de  / 
la  matité  ventriculaire,  qui  dépasse  un  peu  le 
niveau  de  l’impulsion,  les  deux  bruits  sont 
presque  égaux  en  durée,  en  force  et  en  éclat  ; 
mais  en  remontant  obliquement  vers  la  base,  le 
deuxième  bruit  prend  plus  d’éclat  et  de  force 

et  le  premier  devient  même  un  peu  soufflant  au 
voisinage  du  sternum.  Le  deuxième  bruit  de 
l’artère  pulmonaire  est  plus  fort  et  plus  super- 
ficiel que  celui  de  l’aorte. 

Si  l’on  place  la  main  sur  le  point  où  l’im- 
pulsation  du  cœur  se  trouve  à son  maximum, 
près  du  mamelon,  dans  le  quatrième  espace,  le 
malade  étant  couché;  derrière  la  cinquième  cote, 
le  malade  étant  debout  ou  même  sur  le  cinquième 
espace  où  l’impulsion  se  perçoit  également,  quoi- 
que plus  faible;  ou  constate  que  l’impulsion 
coïncide  exactement  avec  le  commencement  de 
l’affaissement  de  la  tumeur  sous-cutanée. 

Pour  mieux  traduire  ma  pensée,  je  dirai  que 
l’impulsion  du  cœur  est  toujours  produite  avant 
que  la  tumeur  sous-cutanée  ait  fini  de  s’exprimer 
inférieurement  et  que  cette  impulsion  coïncide 
surtout  avec  les  premiers  momeas  de  cet  affais- 
sement. 

.Si,  maintenant,  l’on  place  les  doigts  sur 
l’artère  radiale  ou  sur  la  carotide,  tandis  que 
l’œil  suit  attentivement  les  mouvemens  de  la 
tumeur  sons  cutanée,  on  trouve  toujours  un 
intervalle  appréciable  entre  l’affaissement  de  la 
tumeur  et  la  dilatation  artérielle;  autrement  dit. 

11  n’y  a pas  d’isochronisme  entre  l’aff  .issement 
de  la  tumeur  et  la  dilatation  artérielle;  celie-ci 
est  toujours  consécutive. 

Cette  tumeur  sous-cutanée  présente,  du  reste, 
de  grandes  variations  dans  sa  réplétion  suivant 
diverses  circonstances,  elle  augmente  de  volume 
et  se  distend  considérablement  au  moindre  effort; 
dans  l’expiration  forcée  elle  est  une  des  princi- 
pales causes  de  la  saillie  et  du  refoulement  en 
dehors  de  la  peau  de  la  fissure  sternale;  mais 
même  dans  cet  état  de  distension  elle  ne  cesse  ' 
pas  de  présenter  des  mouvemens  de  contraction 
incomplets  qui  se  dirigent  dans  le  meme  sens 
que  lorsque  la  respiration  est  calme,  de  haut 
en  bas  et  de  droite  à gauche;  la  saillie  qui  Se 
forme  au-dessus  do  cette  tumeur  à uu  moment 
ultérieur  do  l’expiration  forcée  résulte  évidem- 
ment. de  la  protrusion  du  tiers  antérieur  des 
deux  poumons,  ainsi  que  le  montre  la  percussion. 

Mais  cette  tumeur  pulsatile  sous-cutanée 
quelle  est  sa  nature?  est-ce,  > omine  le  pensait 
Cullerier,  la  crosse  de  l’aorte?  C’est  là  une 
question  fort  grave  et  dont  la  solution  est  d’au- 
tant plus  épineuse  que  lo  cœur  n’est  pas  à nu 
dans  toute  son  étendue.  Si  cependant  on  réflé- 
chit au  siège  de  cette  tumeur,  à la  direction 
suivant  laquelle  se  fait  son  affaissement,  sa  con- 
traction, on  arrive  à conclure  que  ce  n’est  pas, 
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que  ce  ne  peut  pas  être  la  crosse  de  l’aorte. 
On  trouve,  d’ailleurs,  en  plongeant  le  doigt  un 
peu  plus  haut  dans  la  fissure  sternale  des  batte- 
mens  parfaitement  isochrones  à ceux  de  la  ca- 
rotide et  de  la  radiale,  etc.,  et  qui  doivent  être 
ceux  de  l’aorte.  Estce  que  la  crosse  de  l’aorte 
pourrait  acquérir  le  développement  si  brusque 
que  prend  cette  tumeur  dans  les  accès  de  toux, 
dans  l'effort,  etc.?  Il  me  semble  donc  qu’il  no 
peut  y avoir  beaucoup  de  doute  à cet  égard: 
c’est  l’oreillette  droite.  Mais  cette  determination 
une  fois  établie  emporte  avec  elle  une  conclu- 
sion bien  grave  également,  touchant  la  cause  de 
l’impulsion,  à savoir,  que  l’impulsion  du  cœur, 
le  choc  de  cet  organe  contre  les  parois  thora- 
ciques est  dû  à la  pénétration  de  la  colonne  de 
sang  de  l’oreillette  dans  le  ventricule  et  se 
produit,  par  conséquent,  dans  la  diastole  du 
ventricule  et  non  dans  la  systole  comme  on  le 
pense  générallement.  L’observation  de  ce  fait 
nous  ramène  donc  à l’opinion  de  Descartes, 
de  Lancisi,  défendue  avec  tant  de  talent  par 
notre  savant  collègue  M.  le  docteur  Beau. 

L’étude  des  bruits  du  cœur  semble  encore 
favorable,  sinon  complètement,  au  moins  pour 
une  certaine  partie,  à l’explication  qui  en  a été 
donnée  également  dans  cos  derniers  temps  par 
notré  collègue.  Si,  en  effet,  on  suit  attentive- 
ment les  contractions  de  l’oreillette  tandis  qu’une 
autre  personne  compte  et  indique  à.  mesure  la 
perception  du  premier  bruit,  l’isochronisme  est 
parfait  entre  l’affaissement,  la  contraction  de 
l’oreillette  et  l’énonciation  du  premier  bruit  faite 
à haute  voix  par  la  personne  qui  ausculte.  Il 
résulte  au  moins  de  cette  expérience  que  chacun 
de  vous  pourra  faire  que  l’isochronisme  est  par- 
fait entre  la  contraction  de  l’oreillette  et,  par 
suite,  la  pénétration  du  sang  dans  le  ventricule 
et  le  premier  bruit;  et  peut-être  serez-vous  tenté 
de  penser,  avec  moi,  que  de  cette  constatation 
d’isochronisme  à conclure  à la  production  du 
premier  bruit  par  la  pénétration  du  sang  dans 
le  ventricule,  il  n’y  a pas  loin.  Quant  au  deux- 
ième bruit,  les  difficultés  me  paraissent  encore 
très  grandes  pour  son  explication,  même  après 
l’examen  du  jeune  homme  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  présenter.  Si  on  compte  les  deux  bruits 
en  les  appelant  successivement  tandis  qu’une 
personne  suit  de  l’œil  les  mouvemens  de  l’oreil- 


lette, on  constate  le  plus  souvent  que  le  deuxième 
bruit  correspond  à la  dilatation  de  l’oreillette  ; 
mais  assez  souvent  aussi,  lorsque  ce  jeune  homme 
est  fatigué  et  les  contractions  de  l’oreillette  un 
peu  irrégulières  ou  précipitées,  l’isochronisme 
cesse  entre  le  deuxième  bruit  et  la  dilatation 
de  l’oreillette,  au  point  que  je  conserve,  pour 
ma  part,  de  très  grands  doutes  relativement  à 
la  possibilité  de  faire  servir  l’observation  de  ce 
jeune  homme  à la  détermination  de  la  cause  du 
second  bruit.  Qui  ne  comprend,  d’ailleurs,  que 
si  le  passage  du  sang  dans  le  cœur  s’opérant 
avec  une  grande  rapidité  ne  laisse  sur  le  trajet 
qu’il  parcourt  aucune  condition  physique  propre 
à rendre  compte  de  la  production  du  premier 
bruit  autre  que  le  passage  même  de  cette  co- 
lonne de  sang,  il  n’en  est  pas  de  même  du 
deuxième  bruit;  car  si  l’oreillette  se  dilate  brus- 
quement après  qu’lie  a évacué  le  sang  dans  le 
ventricule,  la  colonne  de  sang  chassée  par  ce- 
lui-ci dans  les  artères  revient  sur  ses  pas  dès 
que  le  vis  à tergo  est  supprimé,  de  sorte  qu’il 
y a isochronisme  entre  la  dilatation  de  l’oreil- 
lette et  le  retour  de  la  colonne  de  sang  sur  les 
valvules  semilunaires  1. . . 

Telles  sont  les  remarques  que  je  voulais 
communiquer  à la  Société  en  lui  présentant  ce 
vice  de  conformation.  Je  suis  loin  de  les  con-  ^ 
sidérer  comme  le  dernier  mot  des  résultats  que 
peut  fournir  ce  fait  intéressant.  Encore  moins 
est-il  dans  mes  intentions  d’imposer  mes  opini- 
ons à mes  collègues.  Je  fais,  au  contraire,  appel 
aux  lumières  des  membres  de  la  Société.  Peut- 
être  la  Société  jugera  convenable  de  nommer 
dans  son  sein  une  commission  chargée  d’exa- 
miner ce  jeune  homme  avec  détails  et  de  lui 
présenter  un  rapport  circonstancié  et  motivé 
sur  les  graves  questions  de  physiologie  et  de 
pathologie  que  sonlève  ce  fait  rare  et  intéres- 
sant. Je  serais  heureux,  pour  ma  part,  de  met- 
tre à la  disposition  de  la  commission  le  peu  que 
m’a  appris  l’observation  plusieurs  fois  répétée 
de  ce  jeune  homme. 

A la  suite  de  la  lecture  de  cette  note,  la 
Société  a décidé  la  formation  d’une  commission 
chargée  de  lui  présenter  un  rapport.  Cette 
commission  est  composée  de  MM.  Aran,  Beau, 
Béhier,  Bouvier,  Hérard  et  Monneret. 


c 


21 


EXTRAITS  DE  L’ALBUM 


DE  E.-A. 


Fissure  du  sternum  permettant  de 
palper  le  pouls  aortique.  Les  pulsations 
que  l’on  touche,  que  l’on  voit  à la  faveur 
de  la  fissure,  sont  isochrones  aux  pulsa- 
tions des  artères  carotides,  sous-clavières, 
radiales,  etc.,  et  au  choc  de  la  pointe  du 
coeur.  Cet  organe  est  bien  conformé: 


GROUX. 


les  battements  sont  réguliers,  d’une  force 
et  d'une  étendue  ordinaires;  les  claque- 
ments valvulaires  sont  distinctement  frap- 
pés, etc.,  etc. 

Paris,  28  mars  1855. 

J.  BOU1LLAUD. 


.Fai  examiné  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  trop  rapidement,  l’état  du  cœur 
chez  M.  Groux,  qui  manque  de  sternum. 
J’ai  constaté  que  le  cœur  présente,  d’un 
côté  à l’autre,  12  centimètres;  que  c’est 
l’oreillette  droite  qui  bat  au  niveau  du 
lieu  où  le  sternum  devrait  être;  qu’elle 
se  dilate  considérablement  (aiusi  que  de- 
puis longtemps  le  plessimètre  l’avait  dé- 
montre), lorsque  la  respiration  est  sus- 
pendue; qu’elle  s’étend  par  delà  le.  point 
où  les  battements  sont  observés,  de  plus 


de  5 millimètres.  J’ai  noté  aussi  beau- 
coup de  phénomènes  intéressants,  mais 
qu’il  serait  impossible  d’énumérer  ici.  Je 
crois  que  le  fait  présenté  par  M.  Groux 
est  l’un  des  plus  importants  que  la  science 
possède,  et  qui  peut  donner  lieu  au  plus 
grand  nombre  de  considérations  utiles  et 
applicables  aux  maladies  du  cœur. 

Paris,  le  7 avril  1855. 

P.  PIORRY. 


J’ai  examiné  avec  beaucoup  d’intérêt 
la  fissure  sternale  que  présente  M.  Groux 
de  Hambourg.  J’avais  observé  des  cas 
analogue  chez  des  animaux;  mais  aucun 
encore  chez  l’homme  vivant.  L’anomalie 
Sternale  de  M.  Groux  est  à la  fois  d’un 


grand  intérêt  pour  la  tératologie  et  la 
physiologie. 

Paris,  le  29  avril  1855. 

I.  GEOFFROY  ST. -HILAIRE. 
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M.  BÉHIER,  au  nom  d’une  commis- 
sion composée  de  MM.  Aran,  Bouvier, 
Beau,  Hérard,  Monneret,  H.  Roger,  lit 
un  rapport  sur  le  vice  de  conformation 
offert  par  M.  Groux  et  consistant  en  une 
fissure  du  sternum,  au  centre  de  laquelle 
on  remarque  une  tumeur  egitée  de  bat- 
temens. 

M.  le  'rapporteur  étudie  d’abord  la 
disposition  de  la  fissure  et  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

C'ette  fissure  est  produite,  par  la  sé 
paration  du  sternum  en  deux  moitiés  un 
peu  inégales,  écartées  l’une  de  l’autre  de 
2 centimètres  à la  partie  supérieure  de 
la  poitrine,  et  réunies  par  un  angle  in- 
férieur, lequel  est  formé  par  une  pièce 
cartilagineuse.  C’est  dans  cet  intervalle 
triangulaire  à base  tournée  en  haut  qùe 
l’on  voit  une  tumeur  agitée  de  mouve- 
mens. 

Cette  tumeur,  de  5 centimètres  1/2  de 
long  sur  2 centimètres  1/2  de  large,  est 
comme  bilobée  vers  son  tiers  supérieur, 
accolée  par  son  bord  externe  au  bord 
interne  de  la  moitié  gauche  du  sternum 
sous  laquelle  elle  semble  se  diriger. 

Elle  est  agitée  de  deux  mouvemens, 
l’un  d’ampliation  lent  et  mollement  exé- 
cuté, l’autre  de  contraction  ondulatoire 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à gauche,  plus  brusque  et  plus 
rapidement  exécutée. 

Elle  ne  disparaît  pas  entièrement  sous 
la  moitié  gauche  du  sternum,  et  reste, 


au  moment  de  son  plus  grand  affaisse- 
ment large  encore  de  1 centimètre. 

Elle  donne  à*  la  main  la  sensation 
d’un  corps  qui  fait  sous  le  doigt  en  dur- 
cissant, puis  celle  d’un  choc  profond 
avec  lequel  commence  la  dilatation  de 
la  tumeur. 

Elle  n’est  pas  encore  complètement 
affaissée  au  moment  ou  a lieu  le  choc 
du  cœur  à la  région  précordiale,  au 
moment  où  a lieu  le  pouls  carotidien,  au 
moment  où  est  perçu  le  premier  des 
deux  battemens  perçus  au-dessus  de  la 
tumeur. 

Elle  est  complètement  affaissée  au 
moment  où  bat  le  pouls  radial. 

Elle  commenco  à se  dilater  au  mo- 
ment où  est  perçu  le  choc  profond  au 
niveau  de  la  tumeur,  au  moment  où  a 
lieu  le  second  des  deux  battemens  supé- 
rieurs; au  moment  où  est  entendu  le 
deuxième  bruit  du  cœur. 

Elle  diminue  au  moment  de  l’inspi- 
ration forcée,  sans  disparaître  entière- 
ment, resiant  large  d’environ  1 centimètre. 

Elle  augmente  considérablement  de 
volume,  lors  de  l’effort  ou  de  l’expiration 
prolongée,  de  façon  à présenter  7 centi- 
mètres 1/2  de  longueur  sur  4 centimètres 
de  largeur  avec  exagération  de  la  dis- 
position bilobée,  la  ligne  de  séparation 
étant  une  courbe  à concavité  inférieure. 

Enfin  elle  est,  dans  les  mêmes  cir- 
constances, surmontée  par  une  tumeur 
volumineuse,  sonore,  qui  la  projette  un 
peu  en  avhnt. 
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Après  avoir  indiqué  la  position  et  les 
caractères  de  la  tumeur,  M.  le  rapporteur 
recherche  quelle  est  la  partie  des  organes 
circulatoires  qui  la  constitue. 

Ce  n’est  pas  l’aorte: 

Parce  que  cette  tumeur  est  augmentée 
de  volume  lors  de  l'effort  expirateur; 

Parce  que  la  texture  de  l’aorte  s’op- 
pose à ce  qu’elle  se  distende  aussi  con- 
sidérablement que  l’est  cette  tumeur, 
même  pendant  le  repos  du  sujet,  et  que 
si  cette  dilatation  était  possible,  le  retrait 
observé  serait  disproportionné  avec  ce 
que  l’on  observe,  en  général,  dans  la 
systole  artérielle; 

Parce  que  le  mouvement  de  systole 
est  plus  vif,  plu3  énèrgique  que  celui  de 
diastole,  ce  qui  est  le  contraire  dans 
l’aorte  ; 

Parce  qu’il  existe  au  dessus  de  la 
tumeur  des  battemens  isochrones  à celui 
du  pouls  carotidien  et  qui  occupent  le 
siège  de  l’aorte,  à laquelle  ils  doivent 
être  rapportés; 

Parce  que  c’est  l’affaissement  de  la 
tumeur  et  non  sa  dilatation  qui  est 
isochrone  au  choc  du  cœur,  au  battement 
supérieur,  et  au  pouls  carotidien. 


Donc,  cette  tumeur  n’est  pas  artérielle, 
elle  est  veineuse.  En  tenant  compte  de 
la  distance  qui  séparé  la  tumeur  de  la 
pointe  du  cœur  et  de  sa  position  par 
rapport  à cette  qointe  l’organe,  on  voit 
que  l’oreillette  droite  est,  de  toutes  les 
parties  que  reçoivent  du  sang  noir,  celle 
qui  peut  le  mieux  siéger  dans  la  région 
qui  est  mise  à nu. 

La  tumeur  étant  formée  par  l’oreillette 
droite,  il  résulte  de  ce  fait  une  consé- 
quence importante,  c’est  que  l’oreillette 
dont  la  contraction  énergique  avait  été 
plusieurs  fois  mise  en  doute  est  douée 
d’une  force  de  contraction  non  douteuse. 

Maintenant,  est-il  possible  de  tirer  de 
ce  fait  quelques  données  qui  permettent 
de  prononcer  entre  les  différentes  théories 
émises  à propos  des  mouvemens  et  des 
bruits  du  cœur.  Ceci  est  un  point  beau- 
coup plus  difficile:  pour  le  faire,  il  fau- 
drait que  les  ventricules  fussent  décou- 
verts comme  l’oreillette  et  qu’on  pût  juger 
de  la  nature,  de  l’étendue  de  leurs  mou- 
vemens, et  des  coïncidences  au  milieu 
desquelles  ils  s’accomplissent. 
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EXTRAITS  DE  L’ALBUM 

DE  E.-A.  GROUX. 


En  examinant  avec  tout  l'interét,  et 
toute  l’attention  qu’elle  mérite  la  fissure 
congenîale  du  sternum  de  M.  Eugène 
Alexandre  Groux  de  Hambourg  et  en 
comparant  nos  observations  à celles  qui 
ont  été  consignées  dans  divers  écrits 
qu’il  nous  a présentés,  et  dont  quelques 
uns  ont  été  publiés,  nous  voyons  avoir 
remarqué,  que  quelques  phoenomènes  et 
quelques  détails  plus  ou  moins  délicats 
ont  échappé  à la  plupart  des  observateurs, 
phoenomènes  qui  toutefois  feront  changer 
cousidérablement,  peut-être  les  interpré- 
tations souvent  contradictoires,  qu’on  a 
donné  du  fait  culminant,  par  rapport 
à l’explication  théoriques  des  bruits  dit 
cardiagnes. 

Voi-ci  le  resumé  de  nos  observations. 
Nous  consignerous  ailleurs  en  particulier, 
quelques  unes  d’entre  elles  que  nous 
avons  faites  en  qualité  de  Commissaire 
de  la  faculté  de  médicine  de  l’Université 
Centrale  d’Espagne. 

Io  La  commission  de  la  faculté  a ob- 
servé distinctement  qji’inmediatement  au 
dessous  des  teguments  qui  recouvrent  la 
fissure,  un  ligament  large,  sorte  de  bande 
fibreuse,  assez  résistante,  et  à fibres  qui 
paraissent  transversales,  est  tendue  de 
l’une  à l’autre  des  moitiés  latérales  du 
sternum  et  leméle  la  separation  de  ces 
deux  pièces  de  dedans  et  dehors. 

2°  Le  suget  étant  assis  ou  débout  et 
la  respiration  calme,  on  voit  paraître  et 
disparaître  alternativement  une  espèce  de 
tumeur  vers  les  deux  tiers  superieurs,  à 
peu-près,  de  la  fissure  à gauche.  Ces 
mouveuments  repondent  exactement  à 
ceux  du  pouls. 

3°  L’apparition  de  la  tumeur  se  fait 
obliquement  de  bas  en  haut  et  de  gauche 
à droit;  la  disparition  ou  soit  l’affaisse- 
ment en  seus  inverse,  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à gauche.  Ces  mouvements 
sont  doux  et  progressifs,  nullement  brus- 
ques et  soudains. 


4°  Lors  qu’on  met  une  grande  atten- 
tion à distinguer  les  phoenomènes  dans 
leurs  détails  on  aperçoit  manifestement 
en  eux  trois  mouvements,  qui  se  succè- 
dent rapidement,  savoir: 

Io  Soulèvement  de  la  tumeur  dans 
toute  sa  hauteur. 

2°  Affaissement  et  disparition  com  - 
plète de  la  tumeur. 

3°  Immédiatement  après,  petit  sou- 
lèvement de  la  partie  inférieure  de  la 
même  tumeur,  lequel  à lieu  à la. fin 
de  l’affaissement  et  le  commencement 
du  petit  soulèvement:  ou  dirait  que 
c’est  une  ondulation  qui  commence 
par  l’affaissement  et  se  termine  par  le 
petit  soulèvement. 

Un  instant  après  repreud  le  mouve- 
ment d’élévation  extrême  qui  recom- 
mence la  série. 

5°  Dans  les  mêmes  positions  du  corps 
et  dans  le  même  état  de  la  respiration 
on  aperçait  le  choc  de  la  pointe  du  cœur, 
à la  hauteur  de  la  cinquième  côte;  mais 
ce  choc  est  très  faible,  beaucoup  plus 
faible  qu’à  l’état  ordinaire  et  normal. 

6°  Lorsque  dans  cet  état  de  la  respi- 
ration, la  tumeur  a acqué,  tout  son  dé- 
veloppement elle  s’étend  verticalement  et 
dans  le  seus  de  son  apparition,  de  la 
quatrième  jusqu’à  la  deuxième  côte  in- 
clusivement. La  petite  élévation  qui  fait 
suite  à l’affaissement  maximum,  est,  à 
peuprès  du  tiers  du  volume  que  prend 
la  tumeur  dans  son  plus  grand  déve- 
loppement. 

Les  coïncidences  des  bruits  et  des 
chocs  sont  difficiles  à observer:  nous  les 
avons  aperçues  comme  il  suit: 

7°  Si  l’on  applique  une  main  au  coté 
gauche  du  thorax  sur  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur,  et  l’on  porte  l’egèrement  les 
doigts  de  l’autre  main  sur  la  tumeur,  on 
observe  distinctement  que  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  et  le  dévéloppement 
maximum  de  la  tumeur  coïncident  au 
même  temps,  ils  sont  isochrones. 
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8o  Si  l’on  applique  la  main  sur  la  ré- 
gion du  cœur  comme  dans  le  cas  précé- 
dant, et  en  même  temps  on  observe  la 
tumeur  à la  vue;  on  remarque  encore 
l'isochronisme  parfait  entre  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur,  et  le  soulèvement  maxi- 
mum de  la  tumeur. 

9°  Si  l’on  applique  l’oreille  ou  le 
sthéthoscope  contre  la  pavois  de  la  poi- 
trine, vis  à-vis  la  pointe  du  cœur,  et  en 
même  temps  l’on  tâte  très  légèrement  des 
doigts  la  tumeur,  on  observe  la  même 
exacte  coïncidance  ou  soit  l'isochronisme 
le  plus  exact  entre  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur,  le  prémier  bruit  cardiaque,  et 
le  maximum  de  l’élévation  de  la  tumeur. 

10°  Si  en  même  temps  que  l’on  appli- 
que le  sthethoscope  à la  région  de  la 
pointe  du  cœur,  on  regarde  par  réflexion 
sur  un  miroir  les  mouvemens  de  la  tu- 
meur, on  observe  encore  l'isochronisme 
parfaitement  exacte  entre  le  prémier  bruit 
cardiaque  et  le  maximum  de  l’élévation 
de  la  tumeur;  entre  le  second  bruit  dit 
du  cœur  et  le  maximum  de  l’affaissement 
de  la  tumeur;  enfin  entre  la  formation 
du  petit  soulèvement  inférieur  de  la  tu- 
meur et  la  fin  du  grand  silence. 

11°  Si  pendant  que  l’on  regarde  atten- 
tivement les  mouvements  de  la  tumeur, 
un  autre  observateur,  en  appliquant  l’oreille 
ou  le  stfietoscope  à la  région  de  la  pointe 
du  cœur,  annonce  à haute  voix,  par  le 
plus  court  monosillabe  le  moment  du 
prémier  bruit  du  cœur;  on  remarque  en 
opposition  à ce  qui  vient  d’être  couique 
dansles  paragraphes  précédants  un  isochro- 
nisme parfait  où  presque  parfait,  entre 
le  moment  où  l’on  entend  l’enontiation 
de  chaque  prémier  brait,  et  celui  où  l’on 
voit  l’affaissement  maximum  de  la  tumeur, 
à peu-pres  comme  il  a été  consique  par 
Mr.  le  Docteur  Aran. 

12°  Lorsqu’on  applique  en  même  temps 
l’oreille  où  le  sthéthoscope  à la  région 
de  la  pointe  du  cœur,  et  les  doigts  de 
main  gauche  profondément  sur  la  région 
la  plus  élevée  de  la  tumeur  près  de  la 
partie  supérieure  de  la  fissure  sternale, 
on  observe  aussi  l’isochronisme  parfait 
entre  le  prémier  bruit  du  cœur  et  le  bat- 
tement sec,  ou  soit  la  percussion  brusque 
de  cette  partie  de  la  dito  funieur. 

13°  Si  on  procède  comme  dans  le  cas 
précédent,  mais  au  lieu  d’appliquer  les 
doigts  sur  tumeur,  on  tâte  le  pouls  de 
l’artère:  la  percussion  de  celle-ci  coutre 
les  doigts,  se  fait  sentir  un  moment  après 
1 aperception  du  prémier  bruit  cardiaque, 
au  comencement  du  temps  du  second. 


14°  En  fin  si  l’individu  fait  une  inspi- 
ration et  une  expiration  très  lentes,  très 
profondes  et  très  prolongées;  on  voit 
paraître  doucement  et  lentement  aussi  la 
tumeur  pulsatile  qui  augmente  énormé- 
ment de  volume,  et  qui  remonte  jusqu’à 
la  hauteur  de  la  prémière  côte  gauche. 

Ses  mouvements  ne  sont  plus  aussi 
réguliers;  ils  offrent  au  contaire  beaucoup 
d’irrégularité  et  de  confusion. 

On  remarque  aussi  la  forme  elle  même 
de  la  tumeur,  un  sillon  superficiel,  dirigé 
obliquement  de  bas  en  haut  et  de  droite 
à gauche. 

Si  l’on  a appliqué  dès  avant  l’inspi- 
ration les  doigts  d’une  main  sur  l’espace 
de  la  cinquième  côte  ou  l’on-sent  la  pointe 
du  cœur,  et  en  même  temps  ceux  de 
l’autre  main  sur  le  prémier  espace  inter- 
costal la  deuxième  côte  et  le  troisième 
espace  près  du  sternum;  dés  que  l’on 
voit  paraître  la  grande  tumeur  à la  fissure 
sternale,  on  cesse  de  sentir  le  choc  de 
la  pointe  de  cœur  coutro  la  main  appli- 
quée à la  cinquième  côte;  et  tout-à-coup 
on  seut  distinctement  une  percussion 
rhithmique  moins  requlière  et  plus  préci- 
pitée coutro  la  main  appliquée  à la  partie 
superieure  de  la  poitrine. 

Lorsqu’une  nouvelle  inspiration  com- 
mence, la  tumeur  disparaît,  et  en  même 
temps  ou  cesse  de  sentir  le  choc  de  cœur 
contre  la  main  supérieure  et  on  le  sent 
de  nouveau  conte  l’inférieure. 


L’examen  attentif  de  ces  faits  consi- 
dérés anatomiquement  et  physiologique- 
ment nous  a conduit  aux  conclusions 
relevantes  : 

1“  Dans  la  position  assise  et  la  respi- 
ration calme,  il  existe  probab  ement  chez 
Mr.  Groux  un  légèr  retrait  de  la  pointe 
ou  cœur  ou  du  cœur  lui-même,  ce  qui 
semble  prouver  la  faiblesse  de  la  percus- 
sion de  la  poitrine. 

2°  11  n’y  a pas  dans  ces  conditions, 
de  déplacement  du  cœur  proprement  dit: 
puisque  les  chocs  et  les  bruits  du  cœur 
ont  lieu  h peu-près  aux  endroits  ordi- 
naires de  la  parois  du  thorax. 

3°  La  tumeur  inter-sternale  n’est  pas, 
et  elle  ne  peut  pas  être  formée  exclusive- 
ment. par  l’oreillette  droite  comme  on  l’a 
pense  ; el  c’est  seulement  l’appendice  auri- 
culaire qui  peut  en  faire  partie.  Le  corps 
de  l’oreillette  lui-même  verse  toujours 
complètement  caché  à droite  et  derrière 
l’artère  pulmonaire  a sa  sortiè  du  cœur. 
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Or  lappendice  auriculaire  ne  dépassé  pas 
hauteur  de  la  troisième  côte  même  dans 
l’état  de  sa  plus  grande  dilatation  par  le  sang. 

Ce-ci  étant  posé  nous  ajouterons  en- 
core que  le  dévéloppement  de  la  tumeur 
de  Mr.  Groux  se  faisant  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  à droite  et  l’affaissement 
dans  les  sens  inverses,  elle  ne  peut  pas 
être  formée  par  le  gouflement  de  l’appen- 
dice par  le  sang:  puisque  le  sang  arri- 
vant à cette  oreillette  d’arrière  avant  et 
de  droite  à gauche  par  les  véines  caves; 
de  bas  en  haut  refoulé  en  partie  par  la 
contraction  du  ventricule  droit;  il  remplit 
l’oreillette  et  surtout  son  appendice  de 
bas  en  haut  et  de  droite  à gauche,  et 
nullement  de  bas  en  haut  et  de  gauche 
a droite,  sens  suivans  lesquels  apparaît 
la  tumeur  chez  Mr.  Groux. 

Par  contre;  l’oreillette  se  contractant 
dans  tous  les  seus,  mais  son  appendice 
s’affaisent  du  sommes  vers  la  base  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à droite  ; il 
s’en  net  que  le  sang  se  vide  aussi  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à droite,  ce 
qui  est  le  contraire,  de  ce  qu’on  observe 
dans  la  tumeur  de  Mr.  Groux. 

Donc  il  est  évident  et  démontré 
par  l’anatomie  et  la  physiologie  que  l’ap- 
parition de  la  tumeur  pulsatile  de  Mr. 
Groux  ne  peut  pas  être  attribuée  au 
remplissage  de  l’oreillette  droite  par  le 
sang  ni  l’affaissement  de  cette  même 
tumeur  à la  contraction  de  la  dite  oreillette. 

Toutes  les  théories  qu’on  a imagimées 
pour  expliquer  les  bruits  du  cœur,  en  se 
pendant  sur  ces  hypothèses  sont  donc 
évidentment  fausses  et  dénuées  de  fon- 
dement. 

4°  La  tumeur  inter  sternale  de  Mr. 
Groux  n’est  pas,  et  elle  ne  peut  pas  être 
formée  non  plus  exclusivement  par  la 
crosse  de  l’aorte. 

Il  est  démontré  par  les  injections  que 
nous  avons  pratiquées  sur  le  cadavre, 
que  cette  partie  de  l’artère  aorte  lorsqu’- 
elle est  remplie  par  un  liquide  s’avance 
de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  vers 
le  parais  thoracique,  en  remontant  jusqu’à 
la  deuxième  côte,  contre  laquelle  elle 
heurte;  mais  qu’elle  ne  descent  pas  plus 
bas  de  la  partie  supérieure  du  second 
espace  intercostal. 

Donc  il  est  évident  que  la  partie  du 
tumeur  de  M.  Groux,  qui  s’étend  par  en 
bas,  depuis  ce  point  jusqu’à  la  quatrième 
côte  ne  peut  pas  être  constituée  par  la 
crosse  de  l’aorte. 

Il  faut  ajouter  encore  que  le  batte- 
ment sec,  ou  artériel  qu’on  aperçoit  en 


applicant  les  doigts  un  peu  profonde  sur 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  n’est 
pas  aperçu  du  tout  lorsqu’on  les  applique 
à la  partie  moyenne  do  celle-ci:  mais  il 
l’est  de  nouveau  et  plus  fort  à la  partie 
inférieure. 

5°  La  tumeur  pulsatile  de  M.  Groux 
n’est  pas  et  elle  ne  peut  pas  être  com- 
posée exclusivement  de  haut  en  bas  de 
la  crosse  de  l’aorte  et  de  l’appendice 
auréculaire.  D’abord  parcequ’elle  s’étend 
bien  plus  bas  et  un  peu  plus  à gauche 
que  cette  appendice.  En  suite  parce-que 
l’oreillette  dilatée  par  un  liquide  ne  des- 
cend plus  bas  de  la  troisième  espace 
intercostal;  elle  dépassé  peu  la  ligne 
mediane  de  droite  à gauche,  tandis  que 
la  tumeur,  pulsatile  de  M.  Groux  descend 
jusqu’à  la  quatrième  côte,  et  dépassé 
considérablement  à gauche  la  ligne  me- 
diane. 

D’ailleurs  lorsqu’on  applique  les  doigts 
un  peu  profondément  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur  de  M.  Groux  on  sent 
un  battement  sec  comme  dans  la  per- 
cussion de  la  crosse  de  l’aorte;  mais  ce 
battemeut  est  accompagné  d’une  remar- 
quable sensation  de  dureté,  exactement 
la  même  que  l’on  aperçoit  dans  chaque 
contraction  du  ventricules,  lorsqu’on  les 
touches  à nu  chez  un  animal  vivant  en 
posant  les  doigts  sur  le  cœur,  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans  du  péricarde. 

Donc  il  est  évident  que  la  partie  in- 
férieure de  la  tumeur  pulsatile  de  M.  Groux 
et  une  petite  portion  gauche  de  la  partie 
moyenne  de  celle-ci  est  el  doit  être  con- 
stituée par  une  petite  partie  de  la  face 
autérieure  et  droite  du  ventricule  du 
même  coté. 

6°  Il  est  donc  de  toute  evidence  que 
la  tumeur  pulsatile  qui  apparaît  et  dis- 
parait alternativement  à l’endroit  de  la 
tissure  sternale  chez  M.  Groux  dans  la 
position  assise  et  la  respiration  calme, 
est  composée  de  bas  en  haut  par  une 
partie  de  la  base  de  rantricule  droit,  par 
l’appendice  de  l’oreillefte  droite  et  par  la 
crosse  de  l’aorte,  comprenant  à tout, 
l’espace  intersternal,  étendu  depuis  la 
quatrième  jusqu’à  la  deuxième  côte.  Les 
deux  tiers  inférieurs  à peu  près  dé  cette 
tumeur  sont  constitués  en  bas  et  à gauche 
par  la  base  de  • veutricule,  en  haut  et  à 
droit  par  l’appendice  auriculaire  : le  tiers 
supérieur  l’est  évidement  par  la  crosse 
de  l’aorte. 

7°  Dans  l’inspiration  profonde  et  lente 
suivie  d’une  expiration  aussi  lente  et  pro  - 
longée,  uno  parti-  du  cœur  et  une  autre 
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du  poumon  droit  tout  hernie  h travers 
la  tissure  sternale.  Le  cœur  est  refulé 
en  haut  et  à droite  par  un  grand  sou- 
lèvement du  diaphragme  par  les  visières 
abdominaux,  dont  l’été  vation  n’est  plus 
contre-balancée  par  l’espèce  de  voûte 
solide  fermée  dans  l’état  normal  en  haut 
de  la  poitrine  par  les  premières  vertèbres 
dorsales  les  premières  côtes  et  le  sternum: 
puisque  cette  voûte  manque  de  clés,  à 
la  région  sternale  chez  Si.  Groux.  La 
grande  tumeur  pulsatile  à mouvements 
irreguliers  et  précipités  me  parait  formée 
par  les  mêmes  parties  que  la  tumeur 
pulsatile  ordinaire  à cette  difference  près, 
pue  l’oreillette  et  surtout  le  ventricule 
droit,  apparaissent  parmee  bien  plus 
grande  étendue  de  leur  surface,  en  dehors 
de  la  tissure  et  constituent  à eux  seuls 
la  grande  difference  entre  l’une  et  l’autre 
tumeur  pulsatile. 

Le  sillon  oblique,  unique  qui  appa- 
raît ordinairement  snr  cette  grande  tu- 
meur une  parut  formé  par  la  séparation 
de  l’oreillette  et  du  ventricule  droit. 

J’attribue  l’irrégularité  des  mouve- 
ments de  cette  grande  tumeur  pulsatile 
au  trouble  de  la  respiration  pendant  ce 
grand  effort  et  en  partie  peut-être  au  d9 
placement  forcé  du  cœur  et  des  gros 
vaissaux  : puisque  lorsque  M.  Groux  repète 
trop  souvent  cet  effort,  qui  est  pour  lui 
un  vrai  tour  de  force,  il  éprouvé  des  pal- 
pitations dans  la  nuit.  J’engage  donc 
Mr.  Groux  a ne  pas  trop  répéter  ce  genre 
d’efforts,  qui  pouvrait  devinir  nuisible 
pour  lui,  et  peut-être  dangereux  à l’avenir. 

8°  Voici  donc  suivant  nos  observations 
le  mécanisme  probable  de  l’apparition  et 
de  l’affaissement  de  la  tumeau  pulsatile 
de  Mr.  Groux,  suivant  leurs  directions 
obliques  et  opposées. 

Pour  l’elevation  de  la  tumeur  de  bas 
en  haut. 

Io  Contraction  instantancée  des  ven- 
tricules, faisant  bas  ouïes  le  cœur  en 
avant  sur  l’artère  et  les  veines  pulmo- 
naires. Elle  poirese  en  avant  vers  la 
fissure  la  petite  portion  de  la  base  du 
ventricule  droit  Formation  dé  la  partie 
inferieure  do  la  tumeur  pulsatile,  et  d’une 
fraction  inférieure  et  gauche  de  la  partie 
moyenne. 

2U  Dilatation  de  l’oreillette  droite  et 
de  son  appendice  par  le  sang  qui  remonte 
du  ventricule  et  par  celui  qui  arrive  en 
même  temps -par  les  veines  caves.  For- 
mation de  la  partie  moyenne  externe  de 
la  tumeur  dans  ses  fractions  supérieure 
et  dfoite. 


3°  Dilatation  et  propultion  en  avant 
de  la  crosse  de  l’aorte  par  le  sang  poussé 
par  la  contraction  du  ventricule.  For- 
mation de  la  partie  moyenne  externe  de 
la  tumeur  dans  ses  fractions  supérieure 
et  droite. 

Pour  l’affaissement  en  sens  inverse. 

Io  Contraction  et  descente  de  la  crosse 
de  l’aorte. 

2°  Contraction  de  l’appendice  de  l’o- 
reillette droite. 

3°  Relâchement  et  descente  du  ven- 
tricule droit  faisant  partie  de  la  descente 
du  cœur  entier. 

Pour  le  petit  soulèvement  de  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  dans  les  derniers 
temps  du  grand  silence,  dilatation  extrême 
du  ventricule  droit  et  bombement  de  la 
face  antérieure  par  l’afflax  du  sang  qui 
le  distend  autre  mesure,  dans  le  dernier 
temps  de  la  contraction  de  l’oreillette. 

Voyons  maintenant  les  consequences 
de  nos  observations  sur  Mr.  Groux  par 
rapport  à l’interprétation  des  bruits  du  cœur. 

Io  La  coïncidence  exacte,  l'isochro- 
nisme parfait  qu’on  remarque  entre  la 
percussion  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  parois  de  la  poitrine,  la  perception  du 
premier  bruit  cardiaque  et  l’élévation 
maximum  de  la  tumeur  pulsatile  lors- 
qu’on applique  soi-même  l’oreille  ou  le 
sthetoscope  sur  la  région  du  cœur,  et  en 
même  temps  les  doigts  sur  la  tumeur, 
ou  qu’on  regarde  celle-ci  sur  un  miroir, 
ne  laisse  pas  le  moindre  doute  que  le 
bruit  sourd  ou  premier  du  cœur  ne  soit 
dû  à la  contraction  des  ventricules  et  au 
choc  de  la  pointe  du  cœur. 

Nous  pensons  que  la  Commission  de 
la  Société  medicales  allemande  de  Paris 
et  que  Mr.  le  Dr.  ARAN  se  sont  fait 
illusion  lorsqu’ils  ont  cru  remarquer  Y iso- 
chronisme entre  le  plus  grand  affaisse- 
ment de  la  tumeur  et  la  percussion  de 
la  pointe  du  cœur,  qui  est  toujours  iso- 
chrone au  premier  bruit  du  cœur. 

On  s’explique  l’illusion  de  Mr,  Aran, 
quand  on  l’a  éprouvée  soi-même  comme 
il  nous  est  arrivé  à nous. 

Nous  croyons  qu’elle  tient  à ce  que 
lorsque  deux  personnes  observent  en  même 
temps,  il  s’écoule  toujours  quelques  in- 
stants entre  l’aperception  du  premier 
bruit  du  cœur  par  la  personne  qui  au- 
sculte, l’expression  de  cette  aperception 
par  la  même  personne,  et  l’aperception 
de  cette  expression  par  l’autre  observa- 
tion. I J n sixième  d’une  seconde  passe  si  vite  ! 

2U  La  coïncidence  exacte,  l’isochro- 
nisme que  nous  avons  observé  entre 


l^iffaissement  maximum  de  la  tumeur 
inter  sternale  de  Mr.  Groux  et  le  second 
bruit  du  cœur  parait  prouver  que  ce 
bruit  doit  ten'r,  soit  à la  contraction  des 
oreillettes,  soit  à la  contraction  élastique 
des  gros  troncs  artériels,  soit  à la  vibra- 
tion ou  au  claquement  des  valvules  sig- 
moïdes, soit  en  tin  à quelques  unes  de 
ces  causes  en  même  temps. 

Nous  prouverons  pas  de  faites  que 
nous  croyons  assez  concluants  dans  un 
travail  special  que  nous  avons  fait  à 
l’occasion  de  l’observation  de  Mr.  Groux, 
que  ce  dernier  bruit  dit  cardiaque , n’est 
l’effet  ni  de  la  contraction  des  oreillettes, 

Madrid,  4 Juillet  1856. 


ni  du  relâchement  des  ventricules,  ni  de 
la  vibration  de  gros  troncs  artériels  et 
des  valvules  sigmoïdes,  lors  du  refoule- 
ment du  sang  contre  celles  -ci  par  la  con- 
traction élastiques  des  artères. 

Ainsi  nous  nommons  le  premier  bruit, 
le  bruit  cardiaque  ou  ventri culo-v alvulaire , 
et  le  deuxième  bruit,  bruit  artèrie  valr 
mdaire. 

Il  nous  manque  dans  ce  moment  le 
temps  pour  consigner  ici  notre  théorie 
complète  des  bruits  dits  cardiaques,  nous 
la  publierons  dans  peu  en  l’appuyant  des 
preuves  des  faits  que  nous  avons  observes 
depuis  long-temps. 


JOACHIM  DE  HYSERN,  Dr.  M. 

Conseill.  RI.  de  l’Instr.  publ. 

Prof,  à l’Ecole  Mne.  Madr. 
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REMARKABLE  CASE 

OF 

CONGENITAL  ABSENCE  OF  STERNUM 


THE  MOVEMENTS  OF  THE  HEART  VISIBLE. 


An  instance  of  congenital  fissure,  or 
the  absence  of  the  sternum,  in  a young 
man,  a foreigner,  excited  very  considerable 
attention  this  week  at  the  above  hospital. 
We  have  seldom,  if  ever,  seen  a case  of 
such  intense  interest,  in  a physiological 
point  of  view,  as  connected  with  the  very 
vexed  question  of  the  sounds  of  tile 
heart.  The  region  of  the  sternum,  in 
this  individual,  is,  in  fact,  quite  open, 
and  displays  under  the  skin  the  particu- 
lar movements  of  the  pericardium  and 
heart.  This  fault  of  conformation  inter- 
feres rather  singularly  with  the  actions 
usually  ascribed  to  the  sterno-hyoid  and 
steruo-thyroid  muscles,  which  are  entirely 
absent  at  the  right  side,  and  very  imper- 
fectly developed  at  the  left.  The  sterno- 
cleido-mastoid  muscles,  curiously  enough, 
in  their  movements,  extensively  influence 
the  neck,  without  a trace  of  sternal  at- 
tachment; and  in  fact,  when  forced  in- 
spiration is  tried,  it  is  quite  remarkable 
how  the  chest  is  expanded  by  these 
muscles,  and  the  trapezius  at  each  side, 
the  diaphragm  and  the  heart  not  seeming 
to  be  much  affected,  while  the  lungs,  or 
what  may  be  conceived  to  be  a mass  of 
pleura,  mediastinum,  and  lung,  being 
forced  out,  fills  up  the  front  of  the  neck. 
The  man  is  now  twenty-five  years  of 
age,  and  enjoys  apparently  good  health. 
He  has  been  examined  by  Skoda,  Roki- 
tansky, Bouillaud,  Bernard,  Piorry,  Mal- 
gaigne,  and  some  others  on  the  continent, 
and  has  excited  no  ordinary  speculation 
as  to  the  sounds  of  the  heart.  He  has 
been  at  Guy’s  Hospital,  under  the  ob- 
servation of  Dr.  Wilks,  Dr.  Pavy,  Dr.  Ad- 
dison; at  St.  Thomas’s  Hospital  under 
that  of  Mr.  Simon,  Dr.  Peacock,  etc.;  at 
King’s  College  Hospital  under  that  of 


Dr.  Todd,  etc.  We  have  been  particu- 
larly struck,  at  a hasty  glance  of  the 
case,  by  the  beautiful  vermicular  move- 
ment of  the  heart,  by  which  the  right 
auricle  is  filled  with  blood;  for  it  does 
not  appear  to  be  the  aorta  which  is  under 
the  skin,  as  at  first  suspected,  but  an 
oblong  tumour  covered  with  pericardium, 
the  pulsations  of  which  are  not  exactly 
synchronous  with  the  pulse  at  the  wrist, 
though  it  requires  considerable  care  to 
detect  the  difference  — more  especially  if 
theyoungman,  the  subject  of  the  malforma- 
tion, is  tired  by  too  much  examination  of 
the  parts.  This  ablong  tumour  is  most 
probably  the  right  auricle,  dilating  and  con- 
tracting in  a peculiar  vermicular  way  sixty 
or  seventy  times  in  a minute,  and  being 
about  the  size  of  two  large  thumbs  of 
an  adult,  but  made  once  and  a-half  as 
large  by  the  young  man  “holding  his 
breath,”  and  thus  allowing  the  auricle  to 
be  engorged.  The  diastole  and  systole 
are  alternate,  but  not  of  that  steamengine 
piston  character,  up  and  down,  as  is 
usually  thought;  the  period  of  the  dila- 
tation is  longer  than  that  of  the  contrac- 
tion of  the  tumour  or  auricle;  the  dila- 
tation is  however  rapid,  with  an  appa- 
rent tilt  of  the  heart  forward,  immediately 
followed  by  a peculiar  vermicular  collapse, 
or  emptying  of  the  tumour,  impeded  only 
by  “holding  the  breath,”  or  offering  an 
obstacle  to  the  blood  going  to  the  lungs. 
These  various  points  are  cleer,  and  what, 
theoretically,  might  be  expected.  Not  so, 
however,  the  relation  of  the  sounds  of 
the  heart  to  the  movements  of  systole 
and  diastole;  on  which  it  is  curious  to 
perceive  (looking  through  the  note-book 
the  young  man  takes  with  him)  that  all 
the  first  observers  in  Europe  seen  to 
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have  had  peculiar  and  not  very  harmo- 
nizing opinions,  from  those  offered  by- 
Rokitansky,  Skoda,  Bouillaud,  Hamernik, 
Beclard,  etc.,  down  to  the  plessimetric 
crudities  of  Piorry,  and  the  fancies  of 
some  American  friends.  The  second  sound 
is,  perhaps,  more  marked  than  the  first. 
It  is  difficult  to  arrive  at  any  certainty 
on  this  and  other  points,  however,  at  as 
Guy’s  Hospital,  on  Tuesday  last,  every' 
pupil  in  the  theatre  seemend  anxious 
about  some  one  other . particular  point, 
no  little  confusion  necessarily  ensuing. 
The  two  sounds  are  about  equal  in  du- 
ration and  force,  but  passing  obliquely 
towards  the  base  of  the  heart.  The 
second  sound  (shall  we  call  it  valvular?) 
is  more  marked  over  the  pulmonary  ar- 
tery, and  to  the  ear  even  more  superficial 
than  that  of  the  aorta.  There  did  not 
seem  to  us  any  doubt  that  the  impulse 
of  the  heart  or  tumour  coincided  exactly, 
not  with  the  pulse  at  the  wrist,  as  a 
ventricular  phenomenon,  but  rather  with 
the  emptying  of  the  subcutaneous  tumour 
or  auricle.  We  thought  we  could  detect 
the  systole  of  the  right  ventricle,  agreeing 
with  the  phenomena  of  the  opposite  ven- 
tricle and  pulse;  a very  appreciable 
interval,  it  must  be  remembered,  existing 
between  the  latter  and  the  exposed  right 
auricle. 

The  movement  of  the  tumour  is  very 
marked,  as  already  stated,  especially  on 


The  case  of  congenital  fissure  of  the 
sternum  in  M.  Groux  which  he  has  obli- 
gingly given  me  the  opportunity  of  exa- 
mining, illustrates  tho  function  of  the 
normal  sternum  as  a centre  of  resistance 
or  fixed  point  in  the  actions  of  the  pec- 
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forced  expiration,  or  “holding  the  breath.” 
It  (the  tumour)  sometimes  ¡appears, 'flut- 
tering or  incomplete  in  its  contractions 
or  movements,  pointing  still  further  to  its 
auricular  character.  The  shock  or  im- 
pulse, so  much  a matter  of  controversy 
at  the  British  Association  and  elsewhere, 
would  appear  to  arise  from  the  diastole 
of  the  ventricle,  and  not  the  systole  as 
usually  believed.  The  second  sound  of 
the  heart  is,  however,  not  so  well  cleared 
up  by  the  case  as  the  first  sound.  The 
second  sound  is  now  universally  consi- 
dered to  be  caused  by  the  click  of  the 
valves,  as  suggested  to  us  by  Dr.  Sieve- 
king,  who  also  examined  the  case  this 
week.  This  fact  is  arrived  at,  of  course, 
from  pathological  indications.  It  will  be 
found  interesting  to  confine  the  obser- 
vations made  on  this  young  man  (E.  A. 
Groux)  as  much  as  possible  to  the  first 
sound,  due  so  much  to  the  impulse  or 
shock  of  the  heart,  and  synchronous  con- 
traction of  both  ventricles. 

We  hope  to  have  a further  and  better 
opportunity  of  examining  the  case  next 
week  with  Dr.  Todd,  Mr.  Paget,  Dr.  Car- 
penter, or  Dr.  Bence  Jones,  as  thb  sub- 
ject of  the  case  has  been  a little  of  a 
“lion,”  in  the  physiological  way,  at  the 
various  hospitals.  There  is  model  in  the 
museum  of  the  London  Hospital  exhibi- 
ting a similar  anomality  of  structure. 


torales  majores  and  sternocleido  inastoidei  ; 
it  also  affords  a rare  and  valuable  oppor- 
tunity of  studying  ex  visu  some  of 
the  actions  of  the  heart,  great  vessels, 
an  lungs. 

RICHARD  OWEN. 


I have  examined  with  great  attention 
and  interest  the  malformation  presented 
in  the  case  of  M.  Groux;  and  among 
many  curious  and  important  acts  observ- 
able in  it,  I would  particularly  mention 
that  it  establishes  the  fact  that  a sound 
accompanies  the  first  movement  of  the 
right  auricle  of  the  heart,  and  although 
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this  sound  continues  into  the  stronger 
and  more  prolonged  sound  of  the  ven- 
tricular systole  (heard  over  its  proper 
version),  yet  the  auricular  sound  and 
movement  precedes  that  of  the  ventricle 
in  a manner  that  is  sometimes  distinctly 
appreciable. 

, WILLIAMS. 


ESTRAOTO  DE  EL  ALBUM  DE  E.  A.  GROUX- 


A LA  MEMORIA 

DE 

EUGENIO  ALEXANDRO  GROUX, 

Y EN  OBSEQUIO  A SU  AMISTAD 


OBSERVACION 

DE  UN  CASO  ESTKAORDINARIO  DE  FISSURA  CONGÉNITA  DEL  ESTERNON 

en  un  joven  de  25  anos  de  edad. 


El  clia  G de  Mayo  de  185G  Mr.  E.  A. 

Groux  natural  de  Hamburgo,  cuyo  sujeto 
ofrece  una  fissura  completa  del  esternón, 
fre  presentado  en  la  cátedra  de  Fisiología 
de  la  Facultad  médica  de  Barcelona  para 
ser  examinado  por  el  catedrático  de  dicha 
asignatura,  que  suscribe,  y verifican  en 
presencia  de  los  discípulos  algunas  de- 
mostraciones importantes  para  el  conoci- 
miento de  los  movimientos  del  corazón 
y fenómenos  de  la  circulación  de  la  san- 
gre. Dicho  examen  nos  dio  los  resultados 
siguientes. 

Mr.  Groux  es  de  estatura  pequeña, 
mediacamente  nutrido,  de  estos  algo  pá- 
lido ; en  guien  no  obstante  la  viciosa  con- 
formación de  su  pecho  se  ejercen  de  un 
modo  enteramente  ficiológico  todas  las 
funciones  tanto  animales  como  orgánicas. 

Este  sujeto  presenta  en  la  parte  aute- 
rior  del  pecho  una  larga  lenditura  que 
divide  el  esternón  en  toda  su  lonjitud. 
Dicho  hueso  está  substituido  por  dos 
tiras  huesosas  ú oseo-cartilaginosas,  una 
de  cada  lado,  que  dejan  entre  ú un  es- 
paiso  ompado  únicamente  por  los  tegu- 
mentos comunes.  Á estas  dos  tiras  oseas 
se  unen  las  claviculas  y los  cartílagos  de 
las  costillas;  falta  por  consigniente  la 
parte  central  del  esternón,  y las  dos  tiras 
que  le  representan  se  unen  en  un  parte 
urferior  por  medio  do  un  merpo  duro  que 
parece  ser  un  resto  cartilaginoso  de  la 
parte  terminal  del  hueso,  ó tal  ver  un 
rudimento  del  apéndice  xifoides.  Por 
efecto  de  esta  falta  central  del  lmeso  las 


claviculas  dejan  entre  ù un  espacio  por 
donde  puede  tactare  la  traguearteria. 

Cuando  el  sujeto  respira  naturalmente, 
la  fisura  es  fusiforme,  tiene  la  amplitud 
de  unos  dos  centímetros  eutre  ambas 
claviculas,  siendo  un  poso  mayor  al 
frente  de  la  tereera  y cuarta  costillas  ; 
pero  si  hace  un  esfuerso  con  los  braros, 
como  el  de  comprimir  un  objeto  entre 
ambas  manos,  ó tomándose  la  cabesa  con 
ellas  y comprimiéndola,  ó bien,  si  hetra 
los  brasos  acia  atras,  entonces  la  separa- 
ción de  los  bordes  de  la  hendidura  es  de 
unos  6 centímetros  en  la  parte  superior 
y como  de  unos  2 en  la  inferior,  repx-e- 
sentando  su  totalidad  la  figura  de  una 
Y consonante. 

En  el  espacio  conysrendiolo  por  dicha 
fisura  y acia  su  parte  superior,  se  ob- 
serva formarse  un  tumor  ó elevación  que 
aparece  y desaparece  por  intervalos  regu- 
lares correspondientes  á las  pulsaciones 
del  corazón. 

Cuando  el  sujeto  hace  una  inspiración 
'prolongada  y lo  mas  completa  que  puede 
deteniendo  luego  el  aire  eu  los  pulmones 
por  un  esfuerso  particular,  dicho  tumor 
aumenta  de  vulumen,  se  hace  mas  pro- 
minente y tiene  una  figura  redondeado. 
Notanse  en  el  muy  distintamente  dos  mo- 
vimientos, uno  de  dilatación  por  el  cual 
se  llena  de  saugre  y otro  de  contracción 
por  el  cual  espele  dicho  liquido. 

Este  tumor  está  formado,  á no  du- 
darlo, por  la  auricula  derecha  del  cora- 
zón. Fundase  esta  idea,  en  que  oeu- 


pando  dicho  tumor  la  region  propia  de 
dicho  aurícula  se  le  observa  llenarse  y 
vaciarse  de  un  modo  completo  y útmico, 
cuyo  fenómeno  es  propio  de  las  cavida- 
des del  corazón;  pues  ni  los  tumore  san- 
guíneos, ni  los  vasor  mayores  despiden 
en  sur  contracciones  toda  la  saugre  que 
contienen.  También  es  fácil  permadirse 
que  no  puedo  estar  formado  por  el  ven- 
trículo derecho;  porqué  al  propio  tiempo 
que  se  observa  la  elevación  de  dicho 
tumor,  puede  notarse  el  chogue  del  co- 
razón en  el  lado  isquierdo  del  pecho  y 
útsó  correspondiente  al  quinto  espacio 
intercostal. 

Es  pues  evidente  que  el  tumor  en 
cuestión  lo  forma  la  aurícula  dereche,  y 
es  fácil  observar  que  se  eleva  por  una 
especie  de  oloada  de  abajo  arriba,  y se 
deprima  por-  otra  que  corre  en  sentido 
opuesto.  Dichos  movimientos  no  son 
repentinos  ó de  golpe,  sinó  que  se  efectúan 
con  cierta  blandura  y undosidad. 

Los  movimientos  de  dilatación  de  este 
tumor  auricular,  son  isócronos  con  el 
chogue  del  corazón  en  la  parte  isquierda 
del  pecho,  con  el  pulso  radial  y son  el 
aórtico. 

Si  se  coloca  la  mano  de  modo  que 
los  pulpejos  de  los  dedos  vengan  á parar 
por  una  parte  sobre  la  aurícula  y por 
otra  acia  la  superior  de  esta  y debajo 
del  borde  derecho  de  la  tira  esternal,  se 
nota  el  doble  latido  de  la  aorta  y de  la 
urícula  á la  vez. 

Cuando  Mr.  Groux  se  echa  sobre  las 
espaldas  ó seo  en  posición  supina,  vense 
formar  dos  elevaciones,  una  por  la  au- 
rícula, que  eutoraes  se  presenta  un  poso 
mas  acia  la  parte  superior  de  la  region 
esternal,  y otra  inmediatamente  de  bajo 
déla  primera,  inclinándose  un  poco  acia 
la  isquierda,  formada  por  el  ventrículo 
derecho. 

Los  movimientos  de  elevación  y de- 
presión de  dichos  abultamientos  se  gé- 
cutan  en  tiempos  opuestos  su  cada  uno 
de  ellos.  Cuando  se  deprime  el  superior 
se  eleva  el  inferior  y viceversa. 

El  modo  de  estos  movimientos  en  el 
tumor  superior,  es  el  descrito  auterior- 
mente  al  hablar  del  tumor  auricular. 
El  del  inferior  es  mas  prouto  en  sa  eje- 
cución: no  obstante  me  pareció  ver,  que 
la  dilatación  de  este  último  empesaba 
ñutes  de  terminad  la  depresión  del  supe- 
rior. También  me  pareció  que  entre  la 
completa  depresión  del  ventrículo  y el 
principio  de  la  elevación  de  la  aunerda 


mediala  un  pegueñúimo,  pero  apreciable 
intérvals. 

Al  verificad  una  profunda  inspiración 
el  Sr.  Groux,  sobresalen  los  pulmones 
por  la  hendidura  esternal,  y el  tumor 
auricular  se  hace  mayor  durante  aguel 
acto,  aumentando  mas  aun  si  detiene  el 
movimiento  de  expiración;  fenómeno  que 
manifiesta  la  mayor  dificultad  del  paso 
de  la  saugre  del  corazón  á los  pulmones. 

En  los  esfuersos  para  toser  aparecen 
los  minnos  fenómenos  siendo  permanentes 
tan  solo  durante  los  erfuersos  espiratorios 
proutos  que  constituyen  las  sacudidas 
de  la  tos. 

Lna  fuerte  y prolongada  espiración, 
permite  ver  que-  los  músculos  esterno 
tiroideos,  y esterno  hioideos  son  muy 
delgados  y tienen  la  inserción  aparente 
en  el  punto  de  union  de  la  clavicula  con 
la  tira  esternal.  En  general  todos  los 
músculos  del  lado  isquierdo  del  pecho 
están  mas  desarrollados  que  los  del  opuesto. 

Verificados  la  auscultación  se  percibe 
que  el  primer  ruido  del  corazón  coincide 
con  el  chogue  de  este  órgano  en  la 
pared  torácica. 

Los  fenómenos  esperimentales  obser- 
vados en  Sr.  Groux  por  ne  naturalera 
son  de  la  mas  alta  importancia  para  la 
fisiogia  cardiaco.  Son  muy  aproposito 
para  deducir  de  ellos  el  modo  orden  y 
relaciones  de  los  diversos  movimientos 
del  corazón  entre  ú,  con  los  de  las  ar- 
terias y con  los  ruidos  percibidos  durante 
dicho  movimientos:  lo  son  igualmente 
para  el  estudio  de  algunas  de  las  rela- 
ciones de  los  movimientos  respiratorios 
y de  sus  modificacionen  son  los  del  co- 
razón. Mas  entre  las  muchas  reflexiones 
que  pudieran  hacerse  acerca  dichos  pun- 
tos, voy  á ceñirme  mueamente  á mani- 
festad algunas  de  las  mas  generales  y 
que  pueden  servir  como  de  principios 
para  dilucidación  de  muchas  cuestiones 
tisiológicar. 

Demostrado  racional  y esperimental- 
mente  que  el  tumor  que  aparece  y de 
aparece  por  intérvales  regulares  en  el 
fondo  de  la  fisura  torácica  de  Sr.  Groux 
es  la  aurícula  derecha  del  corazón,  den- 
ñas  trase  por  la  misma  observación  que 
el  diástole  de  la  aurícula  se  verifica  al 
propio  tiempo  que  el  de  las  arterias  ; y 
como  este  último  haya  necesariamente 
de  tener  lugar  cuando  reciban  la  olsada 
de  saugre  de  los  ventrículos,  úguese  de 
aquí  que  la  contracción  de  estos  últimos 
es  isócrona  con  la  dilatación  de  las  au- 
rículas. Aun  cuando  no  es  posible  ob- 
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servas  directamente  los  movimientos  de 
las  cavidades  isquierda  del  corazón,  es 
no  obstante  muy  visible  este  fenómeno 
á los  ojos  del  eutendimien  to:  porqué  si 
se  comprueba  ser  isócrono  el  movimiento 
de  dilatación  de  la  aorta  y el  de  la  au- 
rícula derecha,  no  pudiendo  verificasse 
la  dilatación  arterial  uñó  por  consemen- 
cia del  sístole  ventricular  isquierdo,  es 
daro  que  este  tiene  lugar  cuando  la  di- 
latación de  la  aurícula  isquierda.  Del 
mismo  modo  podemas  conocer  el  tiempo 
en  que  se  verifican  el  diástole  y sístole 
de  la  aurícula  isquierda  : porgue  deben 
verificasse  estos,  cuando  tienen  lugar  los 
opuestos  movimientos  del  ventrículo  del 
mismo  lado.  Por  estos  succesivos  racio- 
cinios se  desnuestra,  (no  por  observación 
en  los  animales  bajo  el  martirio  de  la 
vivisección,  sino  por  la  ventajonisma  in- 
spección de  un  hombre  en  el  pleno  goce 
de  en  salud)  que  el  orden  de  los  movi- 
mientos de  las  matro  cavidades  del  co- 
razón es  el  mismo  consignado  por  el 
grande  Harvey  á saber:  el  sistole  y dia- 
stole se  verifican  con  isocronismo  en  las 
cavidades  homdogas  del  corazón:  el  si- 
stole de  las  aurículas  se  corresponde  con 
el  diástole  de  los  ventrículos:  entre  el 
sistole  ventricular  y el  diástole  auricular 
hay  un  pegueñisimo  intervals. 

La  observación  del  Sr.  Groux  paten- 
tira  igualmente  que  el  primer  ruido  del 
corazón  corresponde  al  chogue  del  ver- 
tice  de  este  órgano  contra  la  pared  pec- 
toral ; y teniendo  este  chogue  lugar 
cuando  la  dilatación  auricular,  es  con- 
semensia  que  se  verifique  el  chogue  du- 
rante la  contracción  de  los  ventrículos, 
el  paso  de  la  saugre  á las  arterias  y la 
recepción  de  dicho  líquido  en  las  cavi- 
dades auriculares. 

El  examen  atento  del  modo  de  deva- 
cion  y de  depresión  del  turner  auricular, 
nos  manifiesta  que  la  aurícula  no  so 
llena  de  saugre  repentinamente  como 


muchos  creyeron,  sinó  desdo  en  fondo 
acia  en  vértice,  ó seo  desde  sa  seno 
hasta  el  punto  de  desagüe  de  los  vacos 
venosos;  y ú bien  esta  acontece  de  un 
modo  pronto  no  obstante  es  muesivo. 
La  plenitud  y la  deplecion  del  ventrículo 
son  mas  prontas,  y de  estas  dos  acciones 
lo  es  mas  la  última.  Fácil  es  pues  por 
esta  causa  comprender  la  razón  del  pe- 
gueño  intervalo  que  media  entre  el  sistole 
de  los  ventrículos  y el  diástole  de  las 
aurículas.  Ignalmente  manifiesta  el  en- 
gaño padecido  por  algunos  esperimenta- 
dores  que  creyeron  que  las  aurículas 
algunas  veces  verificaban  dos  movimientos 
de  dilatación  por  uno  de  contracción. 

El  modo  pronto  como  en  el  acto  de 
toser,  sobresalen  los  pulmones  y desapa- 
rocen  de  entre  los  bordes  de  la  fisura, 
puede  servir  de  comprobante  déla  fuersa 
elástica  de  esta  viscera.  Aú  como  el 
mayor  abultamiento  de  la  cavidad  aurical 
durante  la  presión  pulmonar  por  el  aire 
de  tenido  de  una  profunda  inspiración 
sirven  para  confirmar  las  ideas  de  Gre- 
gory, Muller,  Piorry  y otros,  con  refe- 
rencia á las  dificultades  que  en  tales 
actos  encuentra  la  saugre  para  atravesar 
por  las  redes  vasculares  del  pulmón. 

Por  lo  que  araba  de  manifestarse  se 
demuestra  que  el  examen  de  Mr.  Groux 
nos  ha  ofrecido  preciosos  y seguros  datos 
para  el  conocimiento  de  algunos  fenó- 
menos fumionales  del  corazón,  que  no 
podían  ser  esplicados  satisfactoriamente 
por  medio  de  las  vivisecciones,  habiendo 
contribuido  la  singular  disposición  del 
pecho  del  referido  Groux,  á disipar  al- 
gunas dudas  y errores  sobre  varios  puntos 
de  la  fisiología  del  corazón.  Aú  es  como 
uu  vicio  o defecto  de  organización  ha 
venido  á ser  el  admirable  medio  para 
ilustrad  el  entendimiento  humano  en  la 
resolución  de  algunos  problemas  fisioló- 
gicos. 


Barcelona,  6 de  Mayo  1856. 


MARCOS  BERTRAN. 
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BELANGRIJK  GEVAL 

VAN 

AANGEBOREN  SPLIJTING  VAN  HET  BORSTBEEN. 


In  eene  der  laatstgehouden  vergaderingen 
van  het  te  Rotterdap  bestaand  Geneeskundig 
Genootschap:  „ Disce  docendus  adhuc is  deor 
een  der  leden  voorgesteld  geworden  zekere 
Eugène  Alexander  Groux  van  Hamburg,  merk- 
waardig door  een  zeer  zeldzaam  voorkomend 
vitium  congenitum:  het,  voor  het  grootste  ge- 
deelte namelijk,  ontbreken  van  het  borstbeen. 
De  drieëntwintigjarige  jongeling,  bij  wien  deze 
misvorming  aanwezig  is,  heeft  over  het  geheel 
een  niet  sterk  ontwikkelden,  tengeren  ligchaams- 
bouw,  bijna  geen  baard,  geene  heldere,  eenig- 
zins  gedrukte,  eerder  in  lagen,  dan  wel  Imogen 
toom  vallende  stem  ; is  ovcrigens-welgevormd, 
ofschoon  de  ruggegraat  meer  dan  gewoon  ge- 
bogen en  de  stand  der  schouderbladen  een 
weinig  scheef  is;  of  hij  vroegtijdig  is  geboren 
kan  hij  niet  bevestigen  of  ontkennen.  Zijne 
magerheid  en  daarbij  tamelijk  goed  ontwikkelde 
spieren  aan  hals  en  borst,  die  blijkbaar  door 
hem  bijzonder  geoefend  zijn,  geven  als  veld  van 
beschouwing  iets  bijzonder  opmerkelijks. 

Bij  het  ontblooten  van  de  borst  vait  terstond 
het  genoemde  gemis  in  het  oog  door  het  ter 
plaatse  van  het  ontbrekende  borstbeen  aanwezig 
zijn  eener  overlangsche,  vrij  diepe,  ongelijkmatig 
breede  groeve,  die  ongeveer  aan  liet  boven 
derde  gedeelte  eene  in  den  loop  der  aorta  zich 
duidelijk  kenmerkende  zwelling  doet  waar- 
nemen, welke  de  bloedgolf  eigenaardig  vertoont 
en  zich  tevens  over  den  r'egter  harteboezem 
uitstrekt. 

Door  naauwkeurig  onderzoek  blijkt  het,  dat 
deze  schijnbaar  volkomen  defectos  verleer  tot 
het  meer  beperkt  begrip  van  fissura  sterni  lon- 
gitudinale terug  te  brengen  is,  daar  men  voor- 
eerst aan  de  onderzijde  van  do  ongeveer  12Ned. 
duimen  lange  groeve  op  de  uitgestrektheid  van 
2 duimen  eene  harde  onderlaad  voelt,  die  zich 
als  processus  jriphoideus  voordoet  en  waarin 
ongemerkt  de  spleet  zelve  zich  verliest. 

Van  dit  punt  wordt  naar  boven  de  spleet 
steeds  wijder  en  wijder  tot  eene  minder  diepe 
groeve,  welke  groeve  duidelijk  door  een  opge- 
worpen, gegolfden  en  naar  binnen  hellenden 
heenrand  begrensd  wordt,  die  de  kraakbeen- 
deren der  ribben  opneemt.  Even  als  dus  de 
ribben  nog  aan  het  rudiment  eens  borstbeens 
eindigen,  zoo  ook  zijn  het  'niet,  gelijk  men  bij 
den  eersten  oogopslag  zoude  menen  te  zien,  de 
stemaal-eindcn  der  sleutelbeenderen,  dio  aan 
de  bovenzijde  de  groeve  begrenzen,  maar  is 
veeleer  nog  eene  wezenlijke  articulatio  steruo- 
clavicularis  te  voelen  en  bij  sommige  bewegingen 
te  zien,  waarbij  zich  alzoo  eveneens  hot  begrip 
van  fissura  boven  dat  van  defectus  conipletus 
handhaaft. 

De  grens  tusschen  hals  en  borst,  die  anders 
in  de  fossa  jugularis  door  het  manubrium  sterni 
en  de  daaraan  stevig  bevestigde  fascia  colli,  enz. 
zoo  weêrstandbiedend  aangetroffen  wordt,  mist 
hier  dat  beschermende;  het  ligamentum  inter- 


claviculare ontbreekt,  de  fascia  colli,  hare  ste- 
vigste bevestigingsplaats  missende,  schijnt  geene 
meerdere  diensten  te  bewijzen  dau  de  integu- 
menta  communia,  die,  wel  verre  van  strak  en 
gespannen  te  zijn,  eene  aaumerkclijke  speel- 
ruimte voor  de  daar  bestaande  togennatuurlijke 
bewegelijkheid  der  borstkas  overlaten. 

Is  door  de  nog  aanwezige  sporen  van  borst- 
been met  niet  gescheiden  zwaardvormig  uit- 
steeksel, tegen  de  nadeelen  van  het  ontbrekende 
als  scutum  pectoris  genoegzaam  gewaarborgd; 
niet  minder  opmerkelijk  is  het,  hoe  het  bestaande 
voor  de  aanhechting  der  aan  het  borstbeen  be- 
vestigde spieren  voldoet:  Zoo  is  er  toch  aan 

weerszijde  nog  genoegzaam  been  aanwezig  ter 
aanhechting  der  portio  sternalis  van  den  steruo- 
cleido-mastoideus  ; zoo  kan  men  de  inplanting 
der  sterno-hyoidei  aan  beide  zijden  met  eene 
smalle  strook,  aan  de  randen  dor  groeve  ver- 
volgon  (regts  veel  lager;  ongeveer  tot  de  4de 
of  5de  rib,  links  iets  hooger.)  De  dieper  gelegen 
sterno-thyreoidei  schijnen  benedenwaarts  daaren- 
tegen beiden  links  aan  den  rand  der  greeve  hunne 
aanhechting  te  vinden,  waardoor  dan  ook  bij 
sommige  bewegingen  van  opheffing  des  strotten- 
hoofd« deze  gespannen  spieren  eonen  met  zijn 
punt  naar  de  linker  articulatio  sternoclavicularis 
gekeerden  driehoek  doen  te  voorschijn  treden. 

De  meest  in  het  oogloopende  afwijking  is 
wel  in  de  groote  veranderlijkheid  gelegen,  die 
door  het  uietbestaan  van  het  vereenigings-mid- 
dendeel  aan  den  thorax  kan  gegeven  worden. 

In  een  toestand  van  rust  doet  zich  de  borst- 
kas als  smal  en  langer  dan  gewoonlijk  voor, 
ofschoon  de  onderzijdelingsche  welving,  welke 
tot  die  vormbepaling  leidt,  ten  deele  van  de 
costae  spuriae  — lager  echter  van  de  eeniger- 
mate  naar  voren  gedrungen  buiksingewanden 
afhangt.  Tevens  is  de  borst  aau  de  bovenzijde 
merkelijk  afgeplat,  welke  afgeplatte  vorm  ook 
weder  slechts  gedeeltelijk  aan  de  beenige  onder- 
laag (waartoe  ook  de  niet  normaal  gekromde 
sleutelbeenderen  behooren)  moet  toegeschreven 
worden*  maar  grootendeels  door  de  zeer  gering 
ontwikkelde  portio  clavicularis  der  groote  borst- 
spier en  sterkere  ontwikkeling  der  vetlaag  van 
de  mammae  veroorzaakt  wordt.  De  voorach- 
terste  afmeting  van  hot  sterno-claviculair  ge- 
deelte tot  op  de  wervelkolom,  met  de  compas 
d’épaisseur  genomen,  gaf  ons  15  duim;  ter 
hoogte  van  de  papillae,  of  liever  van  het  meest 
toenaderend  gedeelte  der  costaalrauden  tot  op 
de  wervelkolom  17  duim  ; de  diepte  der  groeve 
aan  de  onderzijde  ongeveer  2$  duim. 

Wordt  alsn  udiep  geïnspireerd,  zoo  verruimt 
zich  de  groeve;  doch  vooral  heeft  dit  plaats, 
wanneer,  na  eene  diepo  inademing,  de  uitadc- 
mingsspieren  in  werking  worden  gebragt  — en 
hierbij  door  gesloten  mond  en  neus  do  lucht 
teruggehouden  wordt.  Do  hierdoor  uitgezette 
longen  toch  verwijden  niet  alleen  de  groeve  en 
vullen  die  op,  maar  doen  zelfs  cene  zwelling 


boven  bet  niveau  der  borst  ontstaan.  In  het 
midden  dier  zwelling  blijft  evenwel  de  pulsatie, 
ofschoon  alsdan  meestal  cenigzins  ongeregeld, 
toch  evenzeer  waarneembaar.  Dat  bij  hoesten, 
lagchen  en  dergelijken  gezegde  uitpuiling  nog 
sterker  te  voorschijn  treedt,  ja  zelfs  iets  ijzing- 
wekkends heeft,  doch  tegelijk  door  het  schielijk 
voorbijgaande  moeijelijk  gedetailleerd  te  be- 
schrijven is,  ligt  in  den  aard  der  zaak.  De  ge- 
middelde afstand  der  papillae  bij  in-  en  ex spiratie 
staat  als  12;  16  en  biedt  dus  ongeveer  4 duim 
verschil  aan;  de  omtrek  op  die  hoogte  wisselt 
van  72—74  duim  af. 

•Is  er  bij  sterke  in-  en  uitademing  veel  ver- 
raderlijks, voornamelijk  met  betrekking  tot  den 
bovensten  borstwand,  — de  grens  tusschen 
thorax  en  hals,  — veel  grooter  worden  de  ver- 
schillen, wanneer  tevens  de  bovensto  ledematen 
afwisselend  in  staat  van  af-  en  aanvoering  ge- 
bragt  worden.  Terwijl  toch  hij  horizontadl 
uitgestrekte  en  cenigzins  naar  achter  gebragte 
armen  tijdens  de  inademing  der  gaping  der 
claviculaireinden  van  twee  tot  op  zes  duim  toe- 
neemt en  het  van  elkander  verwijderd  zijn  van 
het  midden  der  oksels  alsdan  2G  duim  bedraagt, 
naderen  gezegde  einden  bij  over  de  borst  ge- 
kruiste armen  onmiddelijk  tot  éen  en  is  de  af- 
stand der  oksels  slechts  17. 

De  percussie  en  auscultatie  leverde  niet  veel 
merkwaardigs  op:  de  toppen  van  de  longen 
reiken  een  aanmerkelijk  gedeelte  boven  do 
claviculae  en  staan  dus  hoog;  zoo  ook  toont  de 
percussie  hoogen  staud  van  het  diaphragma, 
van  het  hart  en  van  de  lever.  Het  diaphragma 
staat  op  dp  hoogte  van  de  4de  rib;  de  hartslagen 
worden  het  duidelijkst  waargenomen  2 duim 
boven  en  schuins  naar  binnen  van  de  papillae, 
minder  duidelijk  hoort  men  zo  over  eeue  vrij 
groote  uitgebreidheid;  ook  bij  het  pcrcuteren 
blijkt,  dat  het  hart  eenigzins  vergroot  is.  De 
harttoonen  zijn  normaal,  maar  hebben  een  sterken 
klank:  de  eerste  toon  heeft  alleen  iets  vollends. 
De  toonen  in  do  aorta  zijn  duidelijk  daarvan  te 
onderscheiden.  De  respiratiegeluiden  zijn  vol- 
komen gezond.  . In  do  spleet  tusschen  de  beido 
helften  van  den  thorax  hoort  men  heldere 
tracheaalgeluiden. 

Hoogst  zeldzaam  mag  men  voorzeker  dit 
geval  noemen,  en  overwaardig  om  aan  de  op- 
merkzaamheid onzer  kunstgeuooten  aanbevolen 
te  worden.  Over  het  algemeen  vindt  men  van 
geheel  of  gedeeltelijk  ontbreken  van  het  borst- 
been, slechts  in  verband  met  ectopia  cordis  of 
ectopia  viscerum  thoracicorum  gewag  gemaakt, 
en  betroffen  zij  monstrositeiten,  waarbij  het 
slechts  als  bijzaak  voorkwam  en  het  individu 
nog  in  foetalen  toestand  verkeerde.  Hier  be- 
staat het  bij  eenen  volwassenen  en  zonder  met 
verder  belangrijke  stoornissen  in  verband  te 
staan.  Of  het  door  HYRTL  in  zijn  Lehrbuch  der 


Anatomie  geciteerde  geval  door  hem  in  het 
Weener  ziekenhuis  gezien,  iets  dergelijks  is, 
valt  moeijelijk  uit  zijne  wijze  van  vermelding 
op  te  maken.  In  het  door  Prof.  W.  VROLIK 
geschreven  Handboek  der  Ziektekundige  Ont- 
leedkunde, wordt  onder  de  gebreken,  voortge- 
bragt  door  het  openblijven  des  ligchaams  (Deel  I 
pag.  396),  een  geval  aangehaald  van  eene  door 
BITTTNER  waargenomen  misgeboorte,  waar  de 
spleet  over  de  geheele  uitgebreidheid  van  het 
borstbeen  heenging;  „zoodat  zij,"  zegt  hij  ; „dui- 
delijk blijkt  gevormd  te  worden  door  het  niet 
te  zamen  komen  der  beide  helften,  nit  welke 
liet  borstbeen  ontstaat,  en  verder  benedenwaarts 
komen  zij  tot  een  zwaardsgewij s uitsteeksel  te 
zamen."  Yau  het  dáár  waargenomen  vereenigd 
zijn  der  randen  van  de  spleet  aan  den  bovenkant 
door  een  band,  vindt  men  in  het  door  ons  be- 
schreven geval  geen  spoor.  Als  ophelderende 
bijlage,  kunnen  wij  tevens  wijzen  op  de  24ste 
plaat  van  het  belangrijk  werk  van  Prof.  VROLIK  : 
De  vrucht  van  den  mensch'  en  van  de  zoogdieren  in. 
hare  regelmatige  en  onregelmatige  ontwikkeling,  waar 
onder  fig.  2 de  voorstelling  van  het  geperforeerd 
borstbeen  eens  volwassenen  (uit  het  Museum 
Vrolikianum)  voortkomt,  van  welke  lusus  naturae, 
ofschoon  niet  zoo  geheel  ongewmon,  en  slechts 
zeer  in  de  verte  op  de  behandelde  misvorming  , 
wijzende,  insgelijks  op  het  Theatrum  Anatomicum 
te  Rotterdam  een  schoon  specimen  bewaard 
wordt.  Beter  kunnen  voorzeker  ter  verduide- 
lijking dienen,  de  afzonderlijke  stukken  van  het 
borstbeen  eens  volwassenen,  insgelijks  berustende 
op  het  cabinet  der  Rotterdamsehe  Geneeskundige 
school,  waarbij  gedeeltelijk  dwarsche  ook  enkele 
overlangseh  verdeelde  beenstukken,  een  tijdelijk 
in  de  lengte  gespleten  zijn  van  het  sternum  op 
dijplaatsen  aanwijzen.  Zeer  schoon  evenwel 
heldert  het  op  de  boven  reeds  genoemde  plaat 
van  VROLIK  voorgestelde  geraamte  van  een 
pas  geboren  lam  uit  het  Museum  der  Veeart- 
senijschool te  Utrecht  de  onderhavige  deformiteit 
op.  Hier  toch  bevinden  zich  aan  weerszijde  der 
spleet,  in  symmetrische  orde,  de  beenkernen, 
uit  welke  zich  het  gescheiden  borstbeen  volkomen 
gesloten  zoude  hebben  moeten  vormen. 

Het  asymmetrische,  çn  zelfs  doorgaans  langer 
horizontaal  gescheiden  zijn  der  verbeende  plaat- 
sen van  het  sternum  zal  voorzeker  wel  de  oor- 
zaak van  het  zoo  schaarsch  voorkomen  eener 
belangrijke  overlangsche  fissuur  mogen  genoemd 
worden. 

Bij  het  voornemen  van  Groux  om  tijdens 
zijn  verblijf  in  Holland,  zich  zooveel  mogelijk 
aau  alle  kunst  genooten  voor  te  stellen,  achtten 
wij  liet  niet  ondoelmatig  bij  voorraad  den  aan- 
dacht op  hem  te  vestigen  en  tot  naauwkeurig 
onderzoek  op  te  wekken,  zonder  juist  door  deze 
mededeeling  aanspraak  op  eenigo  wetenschap- 
pelijke verdiensten  te  willen  maken. 


Studien  über  die  Herzthätigkeit  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  an 
Herrn  A.  Giroux’s  Fissura  sterni  con- 
genita gemachten  Beobachtungen. 


Von  Dr.  Friedr.  Ernst  in  Zürich. 


In  den  Monaten  März  und  April  hatte 
ich  Gelegenheit,  die  vielfach  schon  be- 
kannt gewordene  Fissura  sterni  congenita 
von  Alexander  Groux  zu  wiederholten 
Malen  genau  zu  untersuchen,  während 
sich  derselbe  in  Paris  aufhielt,  und  sich 
derjjjmedicinischen  Bevölkerung  als  inte- 
ressanten Fall  vorstellte.  Es  könnte  über- 
flüssig scheinen,  sich  über  diesen  Gegen- 
stand weiter  auszulassen,  zumal  da  derselbe 
von  Prof.  Hamernjk  in  der  Wiener 
medicin.  Wochenschrift  No.  29  bis  32, 
Jahrg.  1853,  weitläuftig  besprochen  wurde 
und  die  Literatur  an  Beschreibungen  ähn- 
licher Missformungen  nicht  gerade  arm 
ist.  Allein  die  an  dies  em  Falle  von  mir 
angestellten  Beobachtungen  haben  mich 
theilweise  zu  andern  Schlüssen  geführt, 
als  sie  Hamernjk  in  seiner  sonst  so 
trefflichen  Arbeit  mittheilte  ; deshalb  wage 
ich  es,  meine  Reflexionen  über  die  H erz- 
thätigkeit  in  diesem  Journalartikel  mit- 
zutheilen,  um  sie  dem  Urtheile  der  ver- 
ehrten Leser  zu  unterziehen;  zugleich 
machen  wir  mit  Folgendem  darauf  auf- 
merksam, dass  Hm.  Groux’s  Anomalie 
noch  vielfachen  Stoff  zu  weiteren  Unter- 
suchungen bietet  und  die  Acten  der  an 
dieser  Spalte  zu  machenden  Beobachtun- 
gen noch  lange  nicht  geschlossen  sind. 
Die  Ansichten  darüber,  welchen  speciellen 
Herztheil  man  in  dieser  Fissura  sterni 


schlagen  sieht  und  fühlt,  sind  gegenwärtig 
noch  sehr  getheilt;  wenigstens  ist  das 
interessante  Album,  welches  Groux  auf 
seinen  Kreuz-  und  Quertouren  durch 
Europa  mit  sich  führte,  angefüllt  von  den 
widersprechendsten  Urtheilen.  Eine  vor- 
urtheilsfreie  Prüfung  dieser  Herzbewe- 
gungen kann  aber  unstreitig  einen  grossen 
Theil  der  geäusserteu  Widersprüche  lösen 
und  dürfen  wir  zudem  hoffen,  Einiges 
als  unhaltbar  eliminiren  zu  können,  welches 
sich  bis  anhin  noch  mehr  oder  weniger 
Geltung  zu  verschaffen  wusste.  Zu  diesem 
Ende  hin  ist  es  aber  unumgänglich  noth- 
wendig,  die  wesentlichsten  Punirte  des 
Befundes  vorerst  hier  anzuführen;  wir 
unterlassen  es,  die  weitere  Specialbe- 
schreibung wiederzugebeu,  sondern  be- 
rufen uns  auf  die  oben  citirte  Abhandlung 
von  H a m e r n j k.  Um  aber  unserer  Arbeit 
eine  gewisse  Abrundung  und  Vollständig- 
keit zu  geben,  müssen  wir  mit  Folgendem 
den  Befund  der  Brustanomalie  den  ver- 
ehrten Lesern  vor  die  Augen  führen: 

Entsprechend  der  Lage  des  Sternums  nimmt 
man  eine  längliche,  nach  unten  sich  verschmä- 
lernde,  spindelförmige  Furche  wahr,  welche  zu 
beiden  Seiten  von  schmalen  Knochenleisten  be- 
grenzt ist.  Die  Furche  verjüngt  sich  nach  oben 
in  der  Jugular  grübe;  nach  unten  zu  sind  diese 
Knochenleisten  durch  eine  Art  von  Proc.  xiphoides 
vereinigt.  ' Den  Grund  der  Furche  bilden  die 
allgemeinen  Decken  und  Fascien.  Nach  Messun- 
gen, welche  ich  gemeinschaftlich  mit  mehreren 
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Mitgliedern  des  Vereins  deutscher  Acrzte  in 
Paris*)  vornahm,  hat  sie  in  der  Höhe  der  3ten 
und  4ten  Rippe  eine  Breite  von  2£  Centim.,  so 
lange  G roux  ruhig  athmet.  Durch  die  Contrac- 
tion der  Musc,  pectorales  majores,  d.  h.  beim 
kräftigen  Aufstämmen  der  Hände  gegeneinander 
oder  gegen  den  Kopf  erweitert  sich  die  Spalte 
bis  zu  5 Centim.  Offenbar  wird  hierbei  die  eine 
Thoraxhälfte  von  der  andern  etwas  entfernt, 
und  müssen  alsdann  die  Rippen,  besonders  die 
4 oder  5 obersten  eine  Bewegung  in  der  Art 
machen,  dass  die  vorderen  Hälften  derselben 
vermöge  ihrer  Elasticität  etwas  nach  vorne  und 
seitwärts  gespannt  werden;  denn  jede  einzelne 
Rippe  kann  bei  dieser  Wirkung  der  Pectorales 
als  ein  einarmiger  Hebel  betrachtet  werden, 
dessen  Hypomochlion  sich  hinten  in  der  Strecke 
vom  Capitulum  bis  zum  Tuberculum  humeri  be- 
findet, die  wirkende  Kraft  ungefähr  im  letzten 
Drittheil  des  Hebels  ihren  Ansatz  hat  und  die 
Last,  d.  h.  die  Widerstandsfähigkeit  der  beide 
Seiten  verbindenden  allgemeinen  Decken  und 
der  Fascia  am  Ende  der  Knorpel  sich  befindet. 
In  Folge  dieser  Bewegung  nach  aussen  erhält  die 
Furche  die  genannte  Breite,  zugleich  wird  sie  aber 
auch  flach,  beinahe  verschwindend,  und  die  Haut 
sehr  gespannt.  Es  wird  mithin  durch  diese 
Pectoralescontraction  die  Thoraxhöhle  vergrös- 
sert.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  welchen 
Einfluss  diese  Raumzunahme  auf  die  in  der 
Höhle  enthaltenen  Organe  ausiibt.  Bei  ruhigem 
Athem  hat  die  Furche  eine  Tiefe  von  2 Cm.  ; 
wenn  Mund  und  Nase  verschlossen  werden  und 
zu  gleicher  Zeit  die  Inspirationsmuskeln  durch 
starke  willkürliche  Spannung  den  gehemmten 
Eintritt  der  Luft  zu  überwinden  trachten,  so 
vertieft  sich  zufolge  des  Luftdruckes  die  Spalte 
bis  zu  3£  Cm.,  wird  aber  alsdann  auch  sehr 
schmal.  Bei  freier,  tiefer  Inspiration  erreicht 
sie  die  Tiefe  von  4 Cm.  Wenn  Groux  stark 
exspirirt,  so  treiben  sich  die  Weichthpile  der 
Spalte  Uber  das  Niveau  des  Thorax  hervor  und 
bilden  eine  spindelförmige  convexe  Geschwulst; 
dasselbe  tritt  mit  jedem  Hustenstoss  momentan 
ein,  sowie  wenn  die  Respiration  angehalten 
wird.  Hingegen  sind  bei  ruhigen  Athembewe- 
gungen  kaum  Veränderungen  der  Durchmesser 
bemerkbar-  An  und  in  der  Spalte  ist  der  Per- 
cussionston kürzer  als  auf  beiden  Seiten,  jedoch 
nicht  matt.  Dieser  Percussionston  ändert  aber 
diese  Beschaffenheit,  je  nachdem  die  Furche  ihre 
Form  beim  Athem  ändert,  nämlich;  die  mit 
jeder  Hustenbew'cgung  momentan  hervorge- 
triebene convexe  Geschwulst  giebt  sonoreren 
Schall,  als  beim  ruhigen  Athem  in  der  Furche 
vorhanden  ist;  es  kann  deshalb  die  so  hervor- 
gebrachte Schwellung  nur  von  den  vorderen 
Lungenpartien  licrriihren,  welche  mit  Luft  gefüllt 
bei  der  stossweise  erfolgenden  Exspiration  gegen 
diese  äusserst  nachgiebige  elastische  Lücke  aus- 
weichcn;  die  beim  angehaltenen  Athem  sich 
vortreibende,  langsam  anschwellendo  Masse  gibt 
dagegen  gedämpften  Schall  und  zwar  um  so 
gedämpfteren,  je  grösser  sie  ist;  diess  ist  be- 
sonders deutlich,  wenn  der  Athem  am  Ende  der 
Exspiration  ungehalten  wird;  ging  jedoch  eine 
tiefe  Inspiration  vorher,  ehe  der  Athem  unter- 
brochen wurde,  so  ist  die  Dämpfung  minder 
ausgeprägt,  weil  in  diesem  Falle  die  mit  Luft 
gefüllten  ausgedehnten  Lungen  sonor  durchtönen. 
Es  kann  diese  dämpfende  Partie  unstreitig  nichts 
anderes  als  der  grosse  Venenstamm  sein,  der 
sich  bei  unterbrochener  Respiration  mit  Blut 
Überfüllt  und  seine  Wände  ausdehnt.  — In  der 
Spalte  ist  eine  regelmässige  Pulsation  sichtbar 
und  fühlbar , welche  bei  Vergleichung  der  Zeit- 
verhältnisse mit  andern  pulsirenden  Körperstcllen 
Folgendes  ergiebt:  Man  sieht  Isochron  mit  jeder 


Systole  in  der  Furche  eine  kugelige  Geschwulst 
sich  bewegen,  die  von  oben  und  rechts  nach 
unten  und  links  rückt  und  sich  daselbst  (ungefähr 
iu  der  Höhe  der  4ten  Rippe)  unter  dem  linken 
Sternalrudimente  verkriecht.  Diese  Geschwulst 
scheint  im  Beginne  der  Bewegung,  also  oben, 
etwas  grösser,  und  sich  im  Laufe  nach  unten 
etwas  zu  verkleinern;  jedoch  ist  es  unmöglich, 
diess  mit  Gewissheit  zu  entscheiden;  denn  das 
Kleinwerden  kann  ganz  leicht  auf  Täuschung 
beruhen,  da  sich  der  pulsirende  Körper  ja  als- 
bald seitlich  versteckt.  Kaum  ist  derselbe  unter 
dem  linken  Sternalrande  verschwunden,  so  sieht 
man  ihn  wieder  an  derselben  Stelle  hervortre- 
ten und  alsdann  den  umgekehrten  Weg  von 
unten  und  links  nach  oben  und  rechts  machen, 
um  wieder  von  neuem  die  Bewegung  nach 
unten  auszuführen.  Während  der  Bewegung 
nach  abwärts  ist  der  rhythmisch  sich  bewegende 
Körper  als  scharf  umschriebene  kleine  Hervorra- 
gung  sichtbar,  während  der  rückgängigen  Tour 
aber  lässt  sich  an  ihm  keine  scharfe  Umgren- 
zung erkennen,  das  Wesentlichste  aber  ist,  dass 
derselbe  als  weicher,  schlaffer  und  eindriiekbarer 
Körper  nach  oben  rutscht,  während  er  beim 
Marsche  nach  abwärts  hart,  resistent  und  ku- 
gelig ist. 

Es  ist  nach  diesem  klar,  dass  diese  sichtbare 
und  fühlbare  Herzpartie  bei  ihrer  Bewegung 
nach  abwärts  in  Contraction  begriffen  ist,  da- 
gegen die  Bewegung  nach  aufwärts  in  einem 
Zustand  der  Erschlaffung  ausführt.  Die  Wan- 
derung nach  abwärts  ist  isochron  mit  dem  zwi- 
schen 5ter  und  6ter  Rippe  schwach  fühlbaren 
Herzstoss.  Jedoch  ist  letzterer  von  kürzerer 
Dauer  als  erstere,  so  dass  sie,  wenn  gleich 
isochron,  doch  in  soweit  von  einander  unter- 
scheidbar sind,  als  der  Beginn  der  Bewegung 
im  oberen  Theil  der  Spalte  an  der  2ten  Rippe 
dem  Herzstoss  um  ein  sehr  kleines  aber  merk- 
bares Zeitmoment  vorhergeht,  d.  h.  der  Herz- 
stoss wird  gefühlt,  sobald  dieser  bewegliche 
Tumor  seine  grösste  Härte  erreicht  hat  und  bevor 
er  unter  dem  Normalrand  verschwindet.  Wir 
versuchten  diess  graphisch  durch  folgendes  Experi- 
ment auszudrücken,  um  eine  exactere  Vorstellung 
des  ganzen  Vorganges  zu  haben;  Ein  in  der  Mitte 
des  Spaltes  senkrecht  aufgestelltes  und  festge- 
klebtes Stäbchen  beschreibt  mit  seinem  freien 
Ende,  während  der  pulsirenden  Bewegung  nach 
abwärts  und  links,  einen  kleinen  Halbkreis  von 
rechts  nach  links  mit  der  Concavität  nach  ab- 
wärts und  zwar  so,  dass  das  linkseitige  Ende 
des  beschriebenen  Kreissegmentes  tiefer  steht 
als  der  rechtsliegende  Anfang.  Ehe  das  Stäbchen 
den  Halbkreis  von  Neuem  beschreibt,  kehrt  es 
mit  einigen  schwachen  Zickzackbewegungen  an 
den  Antangsort  des  Halbkreises  zurück. 

Also  wäre  a&c  der  während  der  Systole  des 
Herzens  beschriebene  Bogen,  die  Zickzacklinie 
ca  die  rückgängige  Bewegung  während  der 
Diastole.  Es  ist  ziemlich 
schwierig,  sich  hierüber  ge- 
nau Rechenschaft  zu  geben, 
weil  natürlich  die  Bewe- 
gungen sehr  rasch  auf  ein- 
ander folgen  und  somit 
schwer  zu  analysiren  sind; 
jedoch  kamen  wir  bei  wie- 
derholter Prüfung  stets  auf 
diesen  Schluss  zurück.  Man 
” thut  am  besten,  die  Unter- 
suchung unter  2 Beobachter  so  zu  vertheilon, 
dass  der  eine  bei  abgewandtem  Gesichte  Herz- 
stoss und  Pulsation  iu  der  Spalte  fühlt,  während 
der  andere  dio  Bewegung  der  Pulsation  mit  dem 
Auge  prüft  und  beide  durch  Zählen  oder  sonstige 
Zeichen  die  rhythmischen  Verhältnisse  notiren, 


*)  V.  la  Gazette  hebdom.  No.  14.  Tom,  II. 
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Auf  diese  Weise  war  es  möglich,  die  Zeitver- 
hältnisse genauer  zu  bestimmen.  Wenn  auch 
Herzstoss  und  Pulsation  in  der  Spalte,  wie  be- 
reits bemerkt  wurde,  isochron  waren,  so  war 
doch  das  Maximum  des  erstem  ungefähr  bei  a 
zu  fühlen,  also  gleich  nach  Anfang  oder  im 
lsten  Drittheil  der  ganzen  Pulsation.  Dieses 
Resultat  werden  wir  später  zu  weiteren  Schluss- 
nahmen  benutzen  können.  — Während  diese 
beiden  Pulserscheinungen  so  zu  sagen  zusam- 
menfallen, ergiebt  die  Vergleichung  der  Pul- 
sation in  der  Spalte  mit  derjenigen  der  Aorta 
abdominalis  einen  schon  bemerkbareren  Inter- 
vall, in  der  Art,  dass  die  erstere  der  letzteren 
vorhergeht.  Wenn  dieser  Intervall  auch  äusserst 
gering  ist,  so  ist  er  dennoch  von  den  verschie- 
denen Beobachtern,  welche  gemeinschaftlich  mit 
mir  diese  Untersuchung  vornahm,  stets  constatirt 
worden.  — Im  obersten  Theil  der  Spalte  ist 
zwischen  den  Claviculis  in  der  Tiefe  die  Pul- 
sation des  Arms  aortae  wahrzunehmen.  Dieser 
bloss  beim  tiefen  Drucke  fühlbare  Puls  ist  von 
der  oberflächlicheren  rhythmischen  Bewegung 
des  Herztheils  sehr  leicht  zu  unterscheiden. 
Denn  während  letztere  fühlbar  und  hörbar  durch 
den  Trochäustact  sich  charakterisirt,  ist  an 
jenem  der  2te  Ton  sehr  stark  accentuirt.  — Die 
Auscultation  bietet  die  normalen  Verhältnisse, 
d.  h.  2 reine  Töne,  von  denen  der  erstere  längere 
in  dieselbe  Zeit  fällt,  in  welcher  der  harte  con- 
tratarte üerztheil  nach  abwärts  und  links  sich 
bewegt;  der2te  kürzere  in  dem  Momente  erfolgt, 
wo  das  Herz  erschlafft  ist  und  während  jene 
weiche  Herzpartie  von  unten  nach  oben  zurück- 
zukehren  scheint. 

Nach  dem  Gesagten  liegt  es  wohl 
zweifelsohne  auf  der  Hand,  dass  dieser 
pulsirende  Körper  dem  rechten  Vorhof 
entspricht,  welche  Ansicht  Hamernjk 
sowie  der  grössere  Theil  derjenigen, 
welche  Gr  oux  untersucht  haben,  theilen. 
Die  Aorta  kann  es  unmöglich  sein,  denn 
erstens  ■ fühlt  und  sieht  man  ja  diesen 
kugeligen  Körper  von  oben  und  rechts 
nach  unten  und  links  sich  zusammen- 
ziehen, im  Momente,  wo  man  über  dem- 
selben zwischen  den  Claviculis  die  mit 
der  Systole  synchronische  arterielle  Er- 
weiterung wahrnimmt,  2tens  ist  die  Aorta- 
pulsation über  dieser  Partie  ganz  leicht 
durch  den  entgegengesetzten  Accent  zu 
erkennen  und  3tens  beginnt  bekanntlich 
die  Contraction  des  fraglichen  Theiles 
ein  merkbares  Zeitpartikelchen  vor  dem 
Puls  der  Aorta  abdominalis,  während 
Aorta  abdominalis  und  Arcus  aortae  durch- 
aus isochron  schlagen.  Wir  waren  eigent-  < 
lieh  nach  Hamernjk’s  Vorgang  dazu 
berechtigt,  die  Diagnose,  dass  es  der 
rechte  Vorhof  sei,  kurzweg  anzunehmen, 
ohne  weitere  Beweismittel  dafür  aufzu- 
zählen. Allein  es  frappirte  uns,  zu  sehen, 
dass  renommirte  Diagnostiker,  wie  B o uil  - 
laud  u.  s.  f.,  sich  mit  der  grössten  Ent- 
schiedenheit für  den  Bogen  der  Aorta 
aussprachen.  Bouillaud begründet  diese 
Ansicht  in  Groux’s  Album  damit,  dass 
er  sagt,  diese  Pulsation  in  der  Spalte  sei 


isochron  mit  dem  Carotiden-,  Subclavia-, 
Radialis-  und  Cruralpulse.  Gewiss  eine 
sehr  wenig  beweisende  Aeusserung.  Der 
Rhythmus  ist  freilich  bei  allen  derselbe, 
von  Isochronismus  kann  aber  keine  Rede 
sein,  da  ja  selbst  die  verschiedenen  Ar- 
terienpulse niemals  ganz  gleichzeitig 
erfolgen.  Mancher,  welcher  zum  ersten 
Male  bloss  oberflächlich  Groux  inspicirt, 
möchte  derselben  Meinung  wie  Bouil- 
laud sein,  während  das  genauere  Ab- 
wägen des  Dafür  und  Dawider  gegen  die 
Aorta  entscheiden  muss.  Im  Jahr  1821 
präsentirte  Cullerier  einen  ganz  gleichen 
Fall  vor  der  Société  de  médecine  in 
Paris  und  hielt  die  pulsirende  Partie 
auch  für  den  Arcus  aortae.  — Weit  mehr 
Gewicht  legen  wir  der  Ansicht  bei,  dass 
der  rechte  Ventrikel  wesentlich  betheiligt 
sei;  allein  die  Entfernung  des  Beginnes 
der  Pulsation  bis  zur  Stelle  des  Herz- 
stosses  (d.  h.  ll1/'!  Cm.)  macht  diese  An- 
sicht unmöglich  ; hingegen  ist  nichts  gegen 
die  Vermuthung  einzuwenden,  dass  die 
untere  Partie  des  pulsirenden  Körpers 
bereits  der  rechten  Kammer  angehöre. 
Von  der  linken  Hälfte  des  Herzens  kann 
zufolge  der  topographischen  Verhältnisse 
und  dem  Percussionsresultate  nicht  die 
Rede  sein;  ebenso  mangelt  irgend  welcher 
Anhaltspunkt  für  eine  pathologische  pul- 
sirende Geschwulst.  Wir  sind  somit  durch 
directe  Gründe,  sowie  auf  dem  Wege  der 
Exclusion  auf  den  rechten  Vorhof  hin- 
gewiesen und  zeigt  uns  dieser  Fall  mit 
der  grössten  Gewissheit,  dass  die  Con- 
traction der  Vorhöfe  derjenigen  der  Kam- 
mern unmittelbar  vorhergeht.  Wie  schon 
aus  Vivisectionen  hervorgeht,  so  bestätigt 
auch  dieser  Fall,  dass  jene  Ansicht  un- 
haltbar ist,  welche  die  Contraction  der 
Atrien  während  der  Diastole  der  Kammern 
und  umgekehrt  die  Contraction  der  Kam- 
mern während  der  Diastole  der  Vorhöfe 
statttinden  lässt,  — sondern  dass  es  sach- 
gemässer  und  richtiger  ist,  einen  Zeitraum 
der  gesammten  Herzcontraction  und  einen 
Zeitraum  der  Herzruhe  anzunehmen.  — 
Sehr  häufig  wurde  auch  den  dünnen  Vor- 
höfen das  Vermögen  einer  ächten  Con- 
traction abgesprochen;  allem  der  hart 
anzufühlende  pulsirende  Körper  zeigt, 
mit  welcher  Kraft  die  muskulöse  Membran 
drückt.  Uebrigens  erinnern  wir  an  den 
Krafteffect  des  noch  viel  dünneren  Pla- 
tysma myoides,  d.  h.  an  die  durch  seine 
Zusamraenziehung  nach  oben  bewirkte 
Verschiebung  der  Thoraxhaut,  welche  bis 
unter  die  Brustwarze  hinab  fühlbar  ist; 
bedenkt  man  ferner,  welche  Thätigkeit 
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die  Harablasen-Muskulatur  oder  die  Mus- 
culosa des  Darrarohrs  entwickelt,  so  wird 
man  an  der  Energie  der  Vorhöfe  keinen 
Augenblick  mehr  zweifeln. 

Nachdem  wür  nun  die  Diagnose  der 
pulsirendcn  Herzpartie  als  eine  abge- 
machte Sache  betrachten  können,  stellen 
wir  uns  die  Aufgabe,  die  gegenwärtig 
herrschenden  Ansichten  über  das  Ver- 
hältniss  der  Herzcontractionen  zum  Choc 
und  den  Herztönen  einer  näheren  Be- 
trachtung zu  unterziehen,  soweit  diess 
unseren  speciellen  Fall  interessirt. 

Den  Herzstoss  anlangend,  hat  schon 
Harvay  den  Satz  aufgestellt,  dass  der- 
selbe von  der  Systole  und  nicht  von  der 
Diastole  abhängig’  sei,  indem  ein  im  er- 
schlafften erweiterten  Zustande  befind- 
liches Herz  nicht  im  Stande  ist,  eine 
solche  Erschütterung  hervorzubringen. 
Unser  Fall  bestätigt  diess  in  vollstem 
Maasse,  indem  Herzstoss  und  Contraction 
in  das  Zeitmoment  des  lsten  Tones  fallen, 
während  jene  schlaffe  weiche  Geschwulst 
isochron  mit  dem  2ten  Herztone  wahr- 
genommen wird.  Es  existiren  aber  noch 
heutigen  Tages  sehr  verschiedene  An- 
sichten darüber,  ob  der  Choc  während 
der  Contraction  der  Vorhöfe  oder  der 
Kammern  gefühlt  und  durch  diese  oder 
jene  bedingt  werde  ; so  sind  besonders 
Beau  und  Bau  m g ä r t n e r der  Meinung, 
es  komme  der  Herzstoss  dadurch  zu 
Stande,  dass  das  Blut  während  der  Con- 
traction der  Vorhöfe  in  die  Kammer  hin- 
eingepresst werde,  ehe  die  Kammercon- 
traction  erfolge,  es  habe  somit  der  Stoss 
im  Momente  der  Kammerdiastole  statt. 
Es  wäre  alsdann  eine  Art  von  passiver 
Spannung  der  dickeren  Kammerwandung 
bedingt  durch  die  Contraction  der  viel 
schwächeren  Vorhofmuskulatur,  die  Ur- 
sache des  Herzstosses.  Wir  fanden  auch 
in  Groux’s  Album  eine  Notiz  von  Baum- 
gärtner, welche  mit  seiner  Ansicht,  die 
er  in  der  neuesten  Auflage  der  allgemeinen 
Pathologie  und  Therapie  aufstellt,  über- 
einstimmt und  Baumgärtner  glaubt 
gerade  in  G r o u x eine  Stütze  für  seine 
Anschauung  zu  besitzen.  Ebenso  beruft 
sich  Aran  *)  auf  diese  Fissura  sterni 
congenita , um  die  Auffassungsweise  von 
Beau,  Descartes  und  L a n c i s i zu 
verthei digen.  Diese  Autoren  führen  als 
Beweis  an,  dass  diese  sichtbare  Pulsation 
des  rechten  Vorhofes  isochron  sei  mit 
dem  Herzstoss  und  natürlich  mit  dem 
lsten  Herzton;  es  folgte  daraus  umpittel- 


bar,  dass  die  hierbei  stattfindende  Vor- 
hofcontraction  den  Ventrikel  mit  Blut 
anfülle,  das  so  hineingepresste  Blut  die 
Zipfelklappen  spanne  und  schliesse  und 
dadurch  den  Ton  verursache.  Da  aber 
zu  gleicher  Zeit  der  Herzstoss  erfolge, 
so  könne  derselbe  unmöglich  von  der 
Kammersystole  herrühren,  da  in  besagtem 
Momente  noch  passive  Ausdehnung  der 
Ventrikel  vorhanden  sei.  Abgesehen  von 
allen  weiteren  Beweisen  geben  wir  diesen 
Gewährsmännern  zu  bedenkent  dass  der 
Herzstoss  und  der  arterielle  Puls  der 
Carotiden  u.  s.  f.  ebenfalls  isochron  sind, 
d.  h.  dass  in  dem  Momente,  wo  Kammer- 
diastole zu  Folge  ihrer  Behauptung  statt- 
finden soll,  die  Blutwelle  von  der  Kammer 
her  in  die  Arterie  geworfen  wird.  Diese 
noth  wendige  Consequenz  der  Beau- 
Baumgärtner’schen  Ansicht  ist  aber 
ein  Unding;  denn  es  wird  wohl  Niemand 
läugnen  wollen,  dass  das  Blut  durch 
Kammersystole  in  die  Arterie  getrieben 
wird.  Die  Beobachtung  am  ausgeschnit- 
tenen Herzen  oder  am  offenen  Thorax, 
sowie  unser  specieller  Fall  zeigen  auf’s 
Bestimmteste,  dass  die  Contraction  der 
•Vorhöfe  derjenigen  der  Kammern  un- 
mittelbar vorhergeht,  so  dass  beide  als 
eine  zusammengehörende,  oben  beginnende 
und  nach  unten  auf  die  Kammern  sich 
fortsetzende  Zusammenziehung  aufgefasst 
werden  müssen.  Die  eigentliche  Kammer- 
erschlaffung muss  nothwendigerweise  vor- 
hergehen. Wir'  zeigten  oben,  dass  der 
Herzstoss  im  Anfang  der  Herzcontraction 
eintritt,  nachdem  nämlich  bereits  der 
pulsirende  harte  Körper  seine  Bewegung 
nach  abwärts  begonnen  hat,  dass  er  im 
Anfang  dieser  Contraction  am  stärksten 
ist,  im  Verlaufe  der  Systole  abnimmt  und 
kaum  noch  durch  den  nachfühlenden 
Finger  empfunden  wird,  wenn  der  Herz- 
theil  unter  dem  linken  Sternalrande  sich 
verkriecht.  Somit  ist  die  Auffassung  von 
Arnold,  Ludwig,  Henle,  Wunder- 
lich u.  s.  f.  richtig,  dass  nämlich  der 
Herzstoss  weder  während  der  völligen 
Diastole,  noch  im  Momente  der  vollkom- 
menen Systole  statthabe , sondern  im 
Augenblicke  der  beginnenden  Herz- 
contraction wahrgenommen  werde,  und 
zwar  in  dem  Zeiträume,  in  welchem  die 
Kammern  am  stärksten  gefüllt  sind  und 
wo  in  Folge  der  VorhofconU’action 
und  der  zu  gleicher  Zeit  beginnenden 
Kammercontraction  das  Herz  ganz  prall 
wird.  Der  Eintritt  der  Herzsystolo  ist 


*)  f Union  médicale  du  28.  Mars  3855. 
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zu  gleicher  Zeit  das  Ende  der  Kammer- 
diastole und  existirt  zwischen  beiden  keine 
Pause.  Die  Ventrikel  sind  alsdann  bereits 
schon  gefüllt  und  bedürfen  durchaus  nicht 
mehr  der  Vorhofcontraction  zur  Füllung. 
Wir  werden  weiter  unten  auf  dieses  Ver- 
hältnis zurückkommen  und  beweisen, 
dass  die  Vorhofzusammenziehung  das 
Blut  nicht  in  die  Kammer  „hineinschleu- 
dert“, sondern  hauptsächlich  zum  Schluss 
der  Zipfelklappen  beiträgt,  und  wie  schon 
E.  H.  Weber  sich  ausdrückte,  die  bereits 
fertige  Füllung  noch  regulirt.  Baum- 
gärtner sagt  selbst,  dass  die  Kammer- 
wandung nach  vollendeter  Ausdehnung 
ohne  Intervall  in  die  contractile  Bewegung 
übergehe.  Wir  können  deshalb  um  so 
weniger  begreifen,  dass  er  mit  so  grosser 
Entschiedenheit  behaupten  kann,  dass  der 
Herzstoss  im  Augenblick  der  vollende- 
ten Diastole  und  durchaus  nicht  im 
Beginne  der  Systole  auftrete.  Jedoch  ist 
gerade  der  Augenblick  der  vollendeten 
Diastole  keine  Diastole  mehr,  sondern 
bereits  Beginn  der  Systole.  Eine  passive 
Ausdehnung  der  Kammermuskulatur,  durch 
Zusammenziehung  der  Vorhöfe  hervorge- 
bracht, ist  wegen  des  zuvor  erfolgenden  , 
Schlusses  der  Zipfelklappen  eine  reine 
Unmöglichkeit.  — In  der  Spalte  sieht 
man  bekanntlich  im  Zeitmoraente  der 
Diastole,  d.  h.  isochron  mit  dem  2ten 
Ton,  einen  Theil  des  rechten  Herzens 
(rechter  Vorhof)  sich  aufblähen.  Diese 
Anschwellung  ist,  wie  schon  oben  bemerkt 
wurde,  trotzdem  dass  sie  als  Tumor  in 
der  Tiefe  der  Spalte  sichtbar  ist,  nicht 
zu  fühlen,  da  sie  bei  ihrer  Weichheit  dem 
Fingerdruck  naebgiebt.  Ihre  Weichheit 
dauert  so  lange  an,  bis  die  Geschwulst 
bei  ihrem  Wachsen  von  unten  nach  oben 
in  der  Höhe  der  2ten  Rippe  angelangt 
ist  und  daselbst  die  Bewegung  nach  ab- 
wärts beginnt,  d.  h.  bis  zum  Momente, 
wo  die  Contraction  eintritt.  Es  zeigt 
somit  dieser  direct  fühlbare  Herztheil, 
wie  schlaff  trotz  des  Blutinhaltes  das 
diastolische  Herz  ist.  Wie  könnte  dem- 
nach während  der  schlaffen  Kammerdia- 
stole der  so  deutlich  fühlbare  harte  Herz- 
stoss stattfinden?  Und  wie  wäre  die 
Fortbewegung  der  ßlutsäule  aus  der 
Kammer  in  die  Arterie,  welche  gleich- 
zeitig mit  dem  Herzstoss  geschieht,  er- 
klärlich, wenn  dann  zumal  Ventrikel- 
erschlaffnng  vorhanden  wäre?  Wir  er- 
innern hier  aber  besonders  noch  an  den 
verstärkten  Choc,  wie  er  nach  Kürper- 
austrengungen,  Springen  u.  s.  f.  die  Brust- 
wand zu  erschüttern  pflegt,  an  den  heftigen 


Herzstoss  in  Fieberparoxysmen,  an  die 
Erschütterung  der  ganzen  Brust  bei 
Eypertrophia  cordis,  ja  an  jene  Fälle, 
wo  in  Folge  kräftiger  Herzaction  > die 
ganze  Herzgegend  gewölbter  ist  und  oft 
Erzittern  des  ganzen  Körpers  auftreten 
kann.  Alle  diese  Verhältnisse  machen 
es  gewiss,  dass  der  Herzstoss  nicht  iso- 
chron mit  der  Diastole  sein  kann,  denn 
abgesehen  von  dem  Zeitverhältniss  zwi- 
schen Stoss  und  Arterienpuls  (was  schon 
hinlängliche  Beweiskraft  bietet)  deuten 
auch  diese  Erschütterungen  darauf  hin, 
dass  man  diesen  vermehrten  Krafteffect 
nicht  einzig  den  Vorhofcontractionen  zu- 
schreiben und  dabei  die  Hauptmuskulatur 
des  Organs,  d.  h.  die  Kammern  ohne  alle 
Berücksichtigung  lassen  kann.  Es  ist 
ganz  natürlich,  dass  das  Herz  im  Anfang 
seiner  Systole  den  Stoss  nach  aussen  am 
intensivsten  offenbart,  weil  alsdann  beide 
Kammern  noch  mit  Blut  strotzend  gefüllt 
sind.  Sobald  aber  die  Muskelaction  sich 
so  gesteigert  hat,  dass  der  Widerstand 
der  Blutsäule  und  der  Einfluss  der  Lun- 
gencontractilität  überwunden  sind  und 
somit  der  Herzinhalt  mit  dem  Wachsen 
der  Systole  abnimmt,  so  muss  schon, 
abgesehen  von  andern  Einflüssen,  wegen 
schwindender  Grösse  des  Kammerkörpers 
trotz  der  Fortdauer  der  Contraction  der 
Herzstoss  seine  Intensität  nach  aussen 
verlieren.  Die  active  Spannung  der  Kam- 
mermuskulatur erfolgt  an  allen  Wänden 
gleichzeitig,  weil  sie  durch  den  gleich- 
mässig  wirkenden  Druck  des  Blutes  ge- 
weckt wird.  Die  passive  Spannung, 
oder  Ausdehnung  derselben  zufolge  der 
Vorhofcontraction  und  sogenannter  Hin- 
einpressung von  Blut  in  die  Kammer  ist 
dagegen  rein  imaginär.  Denn  wenn  auch 
durch  die  Vorhofzusammenziehung  die 
Blutspannung  vermehrt  wird,  so  kann 
dennoch  von  einem  „Hineingiessen1'  in 
die  Kammer  so  wenig  die  Rede  sein,  als 
von  einem  Zurückfliessen  in  die  Vena 
cava,  denn  die  Kammer  ist  ja  bereits  in 
der  der  Vorhofcontraction  vorhergehenden 
Herzdiastole  gefüllt  worden,  und  es  bedarf 
nur  noch  der  vermehrten  Blutspannung, 
welche  durch  die  Vorhofcontraction  zu 
Stande  kommt,  um  die  Zipfelklappen  zum 
Schluss  zu  bringen.  Diese  vermehrte 
Spannung  des  Blutes  ist  zwar  ebenfalls 
mit  Strömungen  in  der  Richtung  der 
bedingenden  Kraft  verbunden,  allein  offen- 
bar ist  der  Werth  dieses  Stromes  sehr 
gering  und  wird  um  so  eher  zum  Minimal- 
werth, wenn  man  bedenkt,  dass  beim 
Schluss  der  Zipfelklappen  wieder  ein 
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Theil  des  Blutes  eine  Schwankung  rück- 
wärts macht.  — Die  Systole  iiussert  na- 
türlich im  Anfang  der  Zusainmenziehung 
den  grössten  Effect,  weil  das  'Hinderniss 
im  Anfang  am  mächtigsten  wirkt  und  die 
Entwicklung  der  Kraft  stets  der  Grösse 
der  zu  überwindenden  Hindernisse  ent- 
spricht. Sind  diese  einmal  überwunden, 
so  wird  der  Kraftausdruck  des  Herzens 
um  einen  gewissen,  wenn  auch  kleinen 
Theil  abgenommen  haben.  Deshalb  wird 
in  unserm  Falle  der  Herzstoss  in  dem 
Momente  gefühlt,  wo  der  pulsirende  Kör- 
per in  der  Spalte  bereits  seine  Bewegung 
nach  abwärts  begonnen’  hat  oder  deut- 
licher, er  fällt  bei  Betrachtung  jenes  einen 
Halbkreis  beschreibenden  senkrechten 
Stäbchens  in  den  ersten  Dritttheil  des 
Kreissegmentes  und  ist  verschwunden 
oder  wenigstens  unendlich  schwach,  wenn 
die  Spitze  des  Stäbchens  den  Bogen  fertig 
beschrieben  hat.  Sowie  aber  das  Stäb- 
chen seine  Halbkreistour  vollendet  hat, 
tritt  der  2te  Ton  ein;  es  muss  alsdann 
auch  die  Kammersystole  vollendet  sein, 
indem  eine  weitere  Contraction  nach 
Schluss  der  Semilunarklappen  etwas  Pa- 
radoxes wäre;  — Auch  nach  diesem 
kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  der 
Herzstoss  im  erst  denkbarsten  Momente 
der  Kammersystole  am  deutlichsten  gefühlt 
wird  und  mit  deren  Dauer  an  Stärke 
abnimmt.  — Diese  exacte  Prüfung  der 
normalen  Verhältnisse  zeigt  gerade  das 
Gegenthcil  von  der  Behauptung  mehrerer 
Forscher,  z.  B.  von  Nega,  welcher  die 
Intensität  des  Herzstosses  mit  der  Dauer 
der  Systole  wachsen  lässt  und  seine 
grösste  Stärke  ans  Ende  der  Systole  ver- 
setzt (!),  das  Ende  der  Systole  ist  aber 
nichts  als  der  Anfang  der  Erschlaffung, 
also  eines  Zustandes,  wodurch  der  Choc 
nie  hervorgebracht  werden  kann. 

Nachdem  wir  nun  dieses  Zeitverhält- 
niss  zwischen  Stoss  und  Contraction  genau 
analysirt  haben,  gehen  wir  zur  Beurthei- 
lung  der  2ten  wichtigen  Frage  über: 
wodurch  derselbe  hervorgebracht  werde? 

Hier  verdienen  die  von  Gutbrod  und 
Skoda  angenommene  Lageveränderung 
so  wie  die  Angaben  über  Drehbewegun- 
gen des  Herzens  um  seine  Längs-  und 
Querachse  besonders  Berücksichtigung. 
Die  Locomotion,  welche  genannte  Autoren 
als  Analogon  der  rückgängigen  Bewegung 
des  Segnor’schen  Rades,  ' des  Zuriiek- 
prallens  der  abgefeuorten  Flinte  u.  s.  f. 
aufstellen,  findet  beinahe  nirgends  Unter- 
stützung, sondern  wird  meistens  bestritten, 
oder  doch  als  sehr  zweifelhaft  hingestellt. 


Besonders  ist  H amer  njk  gegen  dieselbe 
aufgetreten  und  hat  in  seiner  Abhandlung 
über  Groux’s  Fis3ura  sterni  congenita 
diese  Ansicht  als  unhaltbar  erklärt.  Nach 
unserm  Ermessen  lindet  aber  die  Gut- 
brod - Skoda’sche  Ansicht  gerade  in 
dem  beschriebenen  Falle  eine  wesentliche 
Unterstützung,  ja  wir  möchten  sagen,  die 
Streitfrage  findet  hier  zu  Gunsten  der 
Locomotion  ihre  Erledigung:  Erinnern 
wir  an  das  bereits  Gesagte,  dass  nämlich 
der  sichtbare  und  fühlbare  Herztheil,  d.  h. 
der  rechte  Vorhof  im  Zeitmomente  der 
Systole  eine  unzweideutige  deutliche  Be- 
wegung von  oben  und  rechts  nach  unten 
und  links  zur  4ten  Rippe  ausführe  und 
sich  daselbst  noch  weiter  hinter  dem 
Sternalrudiment  hinabsenkt.  so  kann  bei 
gehöriger  Abwägung  des  Dafür  und  Da- 
wider diese  Wanderung  nicht  anders  als 
durch  eine  Locomotion  des  Herzens 
erklärt  werden.  Ham  er  njk  jedoch  sagt 
darüber:  „dass  dei;  rechte  Vorhof  sich 
während  seiner  Verkürzung  und  Erhärtung 
von  oben  und  rechts  nach  unten  und 
links  retrahirt  und  bei  der  Diastole 
sich  dem  Tastorgane  entziehe  und  zwar 
diess  nicht  etwa  in  Folge  einer  Lagever- 
änderung, sondern  weil  ruhende  Muskeln 
nicht  tastbar  sind  und  weil  man  auch 
mit  dem  tastenden  Finger  deutlich  er- 
kenne, dass  dieser  Körper  während  seiner 
Erhärtung  bloss  etwas  kleiner  werde, 
seine  Stelle  nicht  verändere  und  noch 
am  Ende  seiner  Wahrnehmung  einen  hin- 
reichenden Umfang  darbiete.“ 

Wir  finden  in,  diesen  Worten  durch- 
aus keine  Widerlegung  der  Locomotion, 
denn  Ham  er  njk  giebt  selbst  zu,  dass 
eine  „Retraction“  (dieses  Wort  soll  ¡wohl 
Contraction  iu  dei  Richtung  von  oben 
nach  abwärts  ausdrücken?)  in  genannter 
Richtung  eintrete. : Wenn  diese  Bewegung 
nichts  als  Vorhöfcontraction  ohne  gleich- 
zeitige Locomotion  wäre,  so  müsste  natür- 
lich, wie  es  auch  Hamernjk  annimmt, 
während  deren  Dauer  Blut  aus 
dem  Vorhof  in  die  Kammer  getrieben 
werden.  Allein  diess  ist  rein  unmöglich, 
denn  aus  unserer  obigen  Betrachtung  ging 
ja  hervor,  dass  der  Herzstoss  und  Aorten- 
puls schon  während  der  Dauer  der 
sicht-  nnd  fühlbaren  Vorhofmotion  statt 
hat,  oder  graphisch  deutlich  amsgedriiekt, 
dass  die  Kammercontraction  schon  unge- 
fähr im  ersten  Dritttheil  des  vom  Stäb- 
chen beschriebenen  Kreissegmentes  ein- 
tritt.  Die  Forttreibung  des  Blutes  aus 
den  Kammern  in  die  Arterien  geschieht 
also  während  der  Dauer  dieser  Bewegung 
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der  Vorhöfe  nach  abwärts.  Zu  derselben 
Zeit  sind  aber  nothwendiger  Weise  die 
Vorhofklappen  geschlossen.  Also 
hat  diese  Vorhofsbewegung  nach  abwärts 
unzweifelhaft  grössten theils  nach  schon 
erfolgtem  Schluss  der  Zipfelklap- 
pen statt,  so  dass  der  Eintritt  des  Blutes 
aus  dem  Vorhof  in  die  Kammer  nur  im 
Anfang  seiner  Contraction  möglich  ist, 
d.  h.  höchstens  in  dem  sehr  kleinen  ersten 
Dritttheil  des  Kreissegmentes,  ehe  der 
Choc  empfunden  wird.  Diese  Möglichkeit 
reducirt  sich  nach  dem  früher  über  die 
Spannungsverhältnisse  des  Blutes  Ange- 
deuteten ebenfalls  auf  einen  Minimal- 
werth. — Durch  das  Gefühl  kann  man 
sich  auch  überzeugen,  dass  dieser  kugelige 
Körper  auf  seinem  Marsche  nach  abwärts 
bis  zum  Verkriechen  dieselbe  Grösse  und 
Härte  darbietet  (so  gut  sich  so  etwas 
durch  das  Gefühl  messen  lässt).  Wenn 
also  dieser  Herztheil  sich  in  einer  Zeit 
bewegt,  wo  seine  Ausflussmündungen  ge- 
schlossen sind,  so  kann  diese  Bewegung 
nicht  eine  bloss  scheinbare  sein,  bedingt, 
durch  das  Ausströmen  des  Inhaltes  und 
darauf  folgende  Verkleinerung  der  Herz- 
masse, sondern  es  muss  in  der  That  eine 
reelle  Ortsveränderung  vor  sich  gehen.  — 
Es  warb  nun,  dieses  zugestanden,  noch 
die  Frage  zu  erledigen,  ob  die  Locomo- 
tion des  Vorhofes  in  beschriebener  Weise 
möglich  sei,  ohne  dass  sich  gleichzeitig 
die  Kammer  oder,  besser  gesagt,  das 
ganze  Herz  vom  Platze  bewegt.  Wir 
glauben  hierauf  mit  Bestimmtheit  „Nein“ 
antworten  zu  dürfen  und  treten  somit 
Hamernjk  entgegen,  wenn  er  sagt,  dass 
„das  Herz  mit  dem  grössten  Theile  der 
Kammern  in  den  Winkel  eingefalzt  sei, 
der  durch  die  unteren  linken  Rippen- 
knorpel und  das  Centrum  tendineum  des 
Diaphragma  gebildet  wird,  und  dass  die 
betreffende  untere  Fläche  durch  die  An- 
lagerung der  Leber  eine  nicht  geringe 
Widerstandsfähigkeit  erlangt  habe.  Bei 
dieser  Lage  könne  das  Herz  in  der  Sy- 
stole nicht  die  geringste  Lageveränderung 
erleiden,  insbesondere  könne  es  sich  in 
keiner  Weise  nach  abwärts  bewegen,  weil 
diess  durch  die  feste  Stellung  der  be- 
treffenden Portion  des  Diaphragma  (d.  h. 
des  vorderen  Stückes  des  Centrum  ten- 
dineum) nicht  möglich  sei;  es  könne  sich 
jedoch  auch  nicht  nach  oben  bewegen, 
weil  zwischen  seiner  unteren  Wand  und 
dem  Diaphragma  ein  Hiatus  nicht  mög- 
lich sei  und  der  Widerstand  des  Dia- 
phragma’s  die  Zugkräfte  des  Herzens 
überbiete.“  In  diesen  Worten  Haraer- 


n j k ’s  liegt  der  Kern  seiner  Beweisführung 
gegen  die  Locomotion,  und  ist  es  deshalb 
noting,  zur  gehörigen  Würdigung  dieser 
Ansicht,  etwas  genau  diese  Verhältnisse 
zu  prüfen.  Hierüber  suchen  wir  uns 
durch  folgende  Betrachtung  und  Beur- 
theilung  der  Wahrheit  zu  nähern: 

Die  Experimentalphysiologie  giebt  uns 
über  die  Formveränderungen  des  Herzens 
während  dessen  Zusammenziehungen  sehr 
wenig  positive  Aufschlüsse;  denn  durch 
Vivisectionen  kamen  die  verschiedensten 
Forscher  zu  ungleichen  Resultaten.  Nach 
den  einen  verkürzt  sich  das  Herz  in  der 
Systole  in  allen  Dimensionen,  nach  den 
andern  nur  in  einzelnen,  und  zwar  sind 
diese  letzteren  wieder  getheilter  Ansicht; 
bald  nahm  man  nämlich  Verlängerung 
des  Längsdurchmessers  und  Verkürzung 
des  Quer-  und  Tiefendurchmessers,  ja 
man  sah  sogar  diese  entgegengesetzten 
Formveränderungen  an  ein  und  demselben 
Thiere,  je  nachdem  das  Herz  horizontal 
oder  senkrecht  gelagert  war  und  je  nach- 
dem die  Spitze  frei  schwebte  oder  durch 
ein  Gewicht  belastet  würde.  Jedoch  lässt 
sich  aus  den  genau  angestellten  Unter- 
suchungen als  Resumé  herausziehen:  dass 
bei  der  Systole  der  auf  der  Längsaxe 
senkrechte  Querschnitt  aus  einer  ellipti- 
schen in  eine  kreisrunde  Figur  überzu- 
gehen strebt  und  das  Herz  somit  in  seiner 
Contraction  einen  Kegel  bilde  mit  kreis- 
förmiger Grundfläche  und  senkrechter 
Längsaxe  (Ludwig).  Diese  Formver- 
änderung ist  durch  die  eigentümliche 
Anordnung  der  Muskulatur  bedingt,  deren 
genaue  Analyse  aber  uns  hier  zu  weit 
führen  würde.  Gemäss  diesem  Muskelbau 
kann  eine  Verlängerung  der  Kammern 
während  der  Systole  kaum  möglich  sein, 
denn  die  Combination  der  Achteltouren 
mit  den  Längs-  und  Querfasem  muss 
offenbar  dazu  dienen,  das  mit  Blut  ge- 
füllte Herz  zu  verkleinern.  Und  gesetzt 
auch  die  Summe  der  Querfasern  hätte 
das  Uebergewicht  über  die  in  Längen- 
richtung verlaufenden,  so  könnte  das  in 
Contraction  befindliche  Herz  höchstens 
relativ  zum  Querdurchmesser  verlängert 
erscheinen,  müsste  aber  doch  immerhin, 
da  ja  der  Inhalt  ausgetrieben  wird,  ab- 
solut kürzer  sein,  als  das  am  Ende  der 
Diastole  ausgedehnte  und  gefüllte  Herz. 
Es  wird  also  der  Mantel  des  Herzkegels  • 
im  Laufe  der  Systole  von  der  Spitze  bis 
zur  Basis  mehr  und  mehr  verkürzt  wer- 
den. — Das  Herz  liegt  im  Mediastinum 
an  der  innern  Brustwand  durch  deu  At- 
I mosphärendruck  so  angclagert,  dass  es 
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sich  nicht  von  derselben  entfernen  kann. 
Wenn  es  aber  durch  seine  Contraction, 
d.  h.  Verkleinerung1,  den  negativen  Druck 
(Zugkraft)  der  Lungencontractilität  über- 
windet, so  würde  ein  leerer  Raum  ent- 
stehen müssen,  wenn  nicht  die  Lungen- 
ränder und  die  schlaffen  elastischen 
Venenstämme  durch  ihre  Ausdehnung 
den  neu  sich  bildenden  Raum  ausfüllen 
würden.  Wenn  auch  das  Herz  numittel- 
bar  an  einer  kleinen  Partie  der  Brust- 
wand hängt,  so  ist  es  doch  au  der  oberen 
Hälfte  zu  beiden  Seiten  und  theilweise 
noch  an  der  vorderen  Fläche  von  den 
Lungenrändern  umkleidet.  Da  dasselbe 
bei  seiner  Contraction  diesen  negativen 
Druck  der  Lungen  als  das  leichteste 
Hinderniss  überwindet*),  so  muss  auch, 
wenn  dasselbe  seine  Lage  nicht  ver- 
ändern kann,  die  durch  seine  Contraction 
frei  werdende  Kraft  sich  nach  derjenigen 
Seite  hin  äussern,  welche  am  wenigsten 
Widerstand  bietet,  d.  h.  diejenige  Kraft, 
welche  den  Herzstoss  bewirkt,  müsste  sich 
hauptsächlich  gegen  die  Herzbasis  und 
gegen  alle  diejenigen  Partien  geltend 
machen,  welche  von  den  nachgiebigen 
Lungen  und  Venen  berührt  sind  ; dagegen 
bliebe  dieselbe  0 oder  unendlich  klein  in 
der  Richtung  der  harten  und  unnach- 
giebigen Theile  der  Thoraxwandung  und 
der  vorderen  Zwerchfellspartie.  Wir  sehen 
aber  im  Gegentheil,  dass  der  Choc  in  der 
Gegend  der  Herzspitze,  ja  man  kann 
sagen,  unterhalb  der  Herzspitze  gefühlt 
wird.  Es  muss  sich  also  consequenter- 
maassen  hauptsächlich  hier  ein  bedeuten- 
der Theil  der  durch  die  Zusammenziehuug 
entwickelten  Kraft  äussern  können.  — 
Allein  damit  haben  wir  Hamernjk’s 
Ansicht  noch  nicht  vollständig  widerlegt; 
man  könnte  sich,  um  die  Locomotion 
anzugreifen,  noch  dahin  zurückretiriren, 
dass  die  in  jenem  Falze  zwischen  Dia- 
phragma und  Rippen  befindliche  Herz- 
spitzenpartie der  unbeweglichste  Theil 
sei  und  wegen  des  Atmosphärendruckes 
ebenso  fest  in  diesem  Winkel  eingekeilt 
sei,  wie  es  der  Kopf  des  Oberschenkel- 
knochens in  der  Pfanne  ist.  In  diesem 
Falle  würde  also  bei  der  Contraction  des 
Herzmuskels  in  Folge  der  Verkleinerung 
der  ganze  Hçrzkôrper  gegen  die  Spitze 


herabgezogen  werden;  es  wäre  somit  die 
Kegelspitze  der  fixe  Punkt,  die  Basis  und 
Vorhöfe  dagegen  diejenigen  Stellen, 
welche  die  grössten  Excursionen  machen 
würden.  — Die  Auffassung  der  Harner- 
njk’  sehen  Ansicht  würde  wohl  mit  den 
Erscheinungen  beiGroux,  d.h.  mit  jener 
Wanderung  des  Vorhofes  nach  links  und 
abwärts  harmoniren;  allein  es  spricht 
wiederum  mit  Bestimmtheit  dagegen,  dass 
die  durch  die  Contraction  frei  gewordene 
Kraft  sich  natürlich  nach  jener  Gegend 
am  stärksten  kund  geben  müsste,  wo  die 
grösste  Nachgiebigkeit  ist  und  nicht  nach 
jener,  wo  der  grösste  Widerstand  zu 
fühlen  ist,  also  nicht  an  der  gewöhn- 
lichen Stelle  des  Herzstosses,  sondern  an 
der  Herzbasis.  Auch  appelliren  wir  hier 
wiederum  an  jene  Fälle  von  Thorax- 
erschütterungen und  von  Thoraxwölbung 
bei  verstärkter  Herzthätigkeit.  Es  giebt 
genug  Fälle  von  Hypertrophia  cordis  oder 
von  sogenannten  nervösen  Herzpalpita- 
tionen,  wo  man  die  Erschütterung  der 
Thoraxwandung  in  der  Richtung  nach 
aussen,  links  und  abwärts  mit  der  grössten 
Deutlichkeit  wahrnehmen  kann. 

Die  Ausdrucksweise,  dass  der  Iierz- 
stoss  dadurch  bedingt  werde,  dass  das 
Herz  während  der  Systole  einen  Kegel 
bilde,  der  sich  aufzurichten  strebe,  so 
dass  die  elliptische  Basis  in  eine  kreis- 
runde übergehe  und  die  vorher  iu  einem 
gewissen  schiefen  Winkel  zur  Basis  sich 
befindliche  Spitze  die  senkrechte  Längen - 
axe  zu  treffen  suche  (Ludwig),  mag 
für  das  freigelegte  Herz  ganz  passend 
sein,  reicht  aber  als  Erkläruug  bei  natür- 
lichen \ erhältnissen  auch  nicht  hin,  weil 
mit.  zunehmender  Zusammenziehung  diese 
kreisrunde  Basis  kleiner  wird  und  die 
dabei  entwickelte  Kraft  so  wenig  wie 
oben  mit  ihrer  Intensität  gegen  die  harte 
und  unnachgiebige  Brustwand  wirken 
könnte,  sondern  sich  gegen  die  nach- 
giebigere Umgebung  (Basis  und  Lun^en- 
rander)  veräussern  würde.  Um  dieses 
lichtig  autzufasseu,  vergesse  man  nicht, 
dass  das  Herz  nicht  so  fest  an  die  innere 
I horaxvvand  angepresst  ist,  sondern  durch 
den  Atmosphärendruck  minus  der  Schwer- 
kraft und  der  Contractilität  der  Luno-en 
an  dieser  Decke  gleichsam  schwebend 


#)  am  ïïÆ 

Musc ati'  pectorales,  dio  M.  intercostale,  bis  auf  dio  feine*  dünne  l’feuíí 'S wkAuS«. I^ClC  ^ 
ohne  jedoch  die  Pleura  selbst  711  verletron  ^ *eura  sorgthltig  abprapanrt, 

bedeckenden  Lungenränder  mit  iedor  Svstole  sirh  mein’-  sV\llt  man  die  das  Horst  theilweise 
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gehalten  wird  und  dass  demzufolge  jede 
Kraftäusserung-  des  Muskels  nach  der 
Richtung  der  letzteren  Factoren  vernichtet 
würde.  — r*  Da  also  diese  leizte  Möglich- 
keit der  Ham  er njk ’.scheu  Ansicht  d.  h. 
Fixiruug  der  Herzspitze  und  „Retraction“ 
(Ham  er  njk)  des  ganzen  Herzens  gegen 
diesen  fixen  Punkt  nicht  haltbar  ist,  so 
können  wir  uns  die  bei  G roux  beob- 
achtete Wanderung  des  rechten  Vorhofes 
nur  aus  einer  ''Loco m o t i o n des  gan- 
zen Herzens  nach  Analogie  des  Segner- 
schen  Rades  erklären:  Wenn  wir  auch 
zugeben  müssen,  dass  diese  Bewegung 
na c]i  links  und  abwärts  wegen  Festigkeit 
des  Falzes  zwischen  Diaphragma  und 
unterer  Sternalpartie  kaum  möglich  ist, 
so  zeigt  uns  doch  die  anatomische  Unter- 
suchung, dass  dieser  Falz  gleichsam  eine 
Rinne  nach  unten  und  links  bildet,  in 
welcher  das  Herz  hiugleiton  kann,  nicht 
so  fast  in  der  Richtung  nach  abwärts, 
sondern  nach  unten  und  links.  Hier  findet 
das  Herz  eine  etwas  nachgiebigere  Partie, 
nämlich  den  vorderen  unteren  Rand  der 
linken  Lunge,  gegen  welche  dio  Verschie- 
bung in  Folge  der  EJasticität  des  Peri- 
cardiums  möglich  ist.  Diese  Bewegung 
kann  unbeschadet  des  Atmosphärendruckes 
vor  sich  gehen,  denn  das  Herz  entfernt 
sich  dabei  durchaus  nicht  von  der  Thorax- 
wand. Man  kann  diese  Verschiebung  dom 
Rutschen  eines  kleinen  mit  Wasserstoffgas 
gefüllten  und  einem  entsprechenden  Ge- 
wichtchen  behängten  Ballons  vergleichen, 
welcher  vermöge  des  Atmosphärendruckes 
an  der  Zimmerdecke  angepresst  ist,  des- 
senungeachtet aber  durch  leichtes  Berühren 
oder , Anhauchen  au  der  Decke  weiter 
wandern  kann.  (Man  entschuldige  uns 
diesen  etwas  groben  Vergleich).  — Wir 
haben  zugestanden,  dass  es  nur  ein  Mi- 
nimum von  Raum  sei,  gegen  welchen  das 
Herz  ausweichen  könne;  gerade  deshalb 
aber,  weil  diese  Lageveränderung  der  sie 
bedingenden  Kraft  nicht  entsprechend 
gross  genug  ausgefijhrt  werden  kann, 
sondern  vorher  auf  die  harten  Wandungen 
stösst,  muss  der  Herzstoss  erfolgen,  indem 
der  Herzmuskel  gegen  diese  Widerstände 
angepresst  wird.  — Die  von  Kiwi  sch 
beschriebene  Anpressung  des  Herzens  in 
die  Intereostalräume  hinein,  kann  nur 
dann  begriffen  werden,  wenn  diese  Be 
wegung  oder  Tendenz  zur  Bewegung  in 
der  Richtung  nach  abwärts,  vorwärts  und 
links  wirklich  vorhanden  sei  ; die  blosse 
Contraction  ohne  Lageveränderung  in 


besagtem  Sinne  ist  ungenügend,  die  Er- 
scheinungen zu  erklären,  weil  eine  solche 
sicli  bloss  nach  den  nachgiebigen  Partien 
(Lungenränder)  und  nicht  gegen  die  har- 
ten unnachgiebigen  verüussern  könnte. 
Der  Effect  gegen  die  letzteren,  d.  h.  gegen 
die  der  Herzspitze  entsprechenden  Brust- 
w an  düngen  ist  nach  dem  Gesagten  einzig 
aus  der  Lageveränderuug  zu  erklären.  — 
Im  Jahre  1847  untersuchte  Skoda  ein 
neugeborenes  Kind*),  dem  das  Brustbein 
fehlte.  Hier  waren  ohne  Zweifel  diese 
Herzbewegungen  noch  viel  deutlicher  zu 
beobachten,  alsbeiGroux;  denn  zufolge 
des  totalen  Mang’eln  des  Sternums  war 
die  Spalte  nach  unten  breiter  als  nach 
oben.  Skoda  hat  darüber  unter  andern 
Folgendes  notirt:  „Mittelst  der  aufgeleg- 
ten Hand  konnte  man  sehr  leicht  wahr- 
nehraen,  dass  das  Herz  mit  jeder  Systole 
nach  abwärts  und  vorwärts,  mit  jeder 
Diastole  nach  aufwärts  und  rückwärts 
sich  bewegte  u.  s.  f.“  Seine  weitere  Be- 
schreibung stimmt  mit  unseren  an  Groux 
gemachten  Beobachtungen  überein.  Dieser 
Fall  von  Skoda  dient  als  sicheres  Be- 
weismittel für  die  Locomotion,  denn  in 
die  angedeuteten  Worte  des  vorurtheils- 
freieu  und  nüchternen  Beobachters  ist 
mau  berechtigt,  das  grösste  Vertrauen 
zu  setzen. 

Die  Drehbewegungen  um  die  Längsaxe 
und  die  Queraxe  oder  die  sogenannten 
Hebelbewegungen  berühren  unser  spe- 
cifies Thema  hier  weniger;  da  dieselben 
ebenfalls  nicht  constant  beobachtet  wur- 
den, abweichend  beschrieben  worden  sind 
und  zu  alle  dem  von  dem  Verdächte 
nicht  frei  gesprochen  werden  können,  sie 
möchten  blosse  Vivisectionsproducte  oder 
auch  wohl  Täuschungen  sein.  Gesetzt 
den  Fall,  sie  müssten  als  wirklich  existi- 
rend  zugestanden  werden,  so  sind  sie 
ungenügend,  den  Herzstoss  zu  erklären; 
ebendahin  gehört  die  seit  Haller  be- 
schriebene hackenförmige  Hebung  der 
Herzspitze,  welche  Beobachtung  durch 
Ludwig  auf  eine  zweckmässigere  und 
bezeichnendere  Art  beschrieben  wurde.' — 
Die  Menge  unhaltbarer  Ansichten  über 
Näherung  uud  Entfernung  des  Herzens 
von  der  Brustwand  sind  mit  Redit  seit 
längerer  Zeit  als  faillit  erklärt  und  ein 
Accommodement  wegen  ihrer  unphysika- 
lischen  Basis  nimmermehr  möglich. 

Noch  ist  es  aber  nothwendig,  auf  die 
Füllung  der  Herzkammer  zurückzukom- 
men. Wir  wollen  sehen,  was  uns  Groux’s 


*)  Skoda,  Auacult.  u,  Tcrcuss.  5te  Aufl.  p.  157. 
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Fissur  in  dieser  Beziehung'  lehrt:  Oben 
beschrieben  wir,  dass  die  Vorhofcontrac- 
tiou  nicht  im  eigentlichen  Zeitmomente 
der  Diastole  statt  hat,  wie  es  häufig  an- 
genommen wird,  sondern  der  Kammer- 
systole unmittelbar  vorhergeht  und  dass 
Gronx’s  rechter  Vorhof  während  der 
Kammersystole  sich  als  gleichmässiger 
harter  kugeliger  Körper  bis  zum  Ver- 
schwindungsort  an  der  4ten  linken  Rippe 
fiildeu  lässt.  Beweis  genug,  dass  er 
während  der  Kammercontraction  eben- 
falls in  Contraction  bleibt  und  dazu  mit 
einer  gewissen  Menge  Blut  gefüllt  ist  *). 
Es  geht  für  uns  aus  diesem  Factum  her- 
vor: 1)  dass  die  Dauer  der  Vorhofsystole 
fast  so  lange  andauert,  als  die  Kammer- 
systole, und  jedenfalls  nicht  gesagt  werden 
kann,  dass  „die  erstere  nur  ein  kleiner 
Bruchtkeil  der  letzteren“  sei  (Ludwig, 
Physiol.  Bd.  II.  p.  65.),  2)  sehen  wir,  dass 
aus  der  Vorkammer  durch  ihre  Zusam- 
menziehung kein  Blut  in  die  Kammer 
getrieben  werden  kann,  weil  die  Atrio  - 
ventricularklappen  längs  geschlossen  sind, 
und  doch  ist  diese  scheinbar  überflüssige 
Vorhofzusammenziehuug  von  so  grosser 
Wichtigkeit,  wie  . wir  sofort  sehen  werden. 
Da  die  Herzkammer  während  ihrer  Systole 
den  Inhalt  in  die  Arterie  treibt,  so  ver- 
schwindet natürlich  ihr  Lumen  immer 
mehr  und  mehr,  und  zwar  wird  wohl  ohne 
Zweifel  sämmtliches  Blut  entfernt,  wenn 
Vergleichungen  mit  dem  Herzen  vom 
Thierfütus  gestattet  sind,  woselbst  in  der 
Systole  die  Ventrikel  ganz  blass  werden. 
Der  Muskelfaserverlauf,  sowie  die  Reiz- 
versuche am  geöffneten  Herzen  beweisen, 
dass  die  Papillarmuskeln  sich  während 
der  Syrtole  verkürzen  und  im  grösst- 
möglichsten  Grade  der  Contraction  sich 
ganz  in  das  Muskelfleisch  verkriechen. 
Dadurch  werden  die  Sehnenfädon  gespannt 
und  die  Klappensegel  müssen  sich  der 
Kammerwandung  nähern,  entsprechend 
der  Abnahme  der  Blutmasse  zwischen 
Klappe  und  Wandung.  So  formiren  dann 
die  Zipfelklappen  einen  Kegel,  dessen 
Spitze  gegen  die  Herzspitze  gerichtet  ist 
und  dessen  Basis  am  Ostium  venosum  sich 
befindet.  Im  Anfang  der  Systole  ist 
dieser  Kegel  von  dem  Blute  der  Kammer 


gleichsam  als  Mantel  umgeben.  Dieser 
flüssige  Mantel  schwindet  im  Verlauf  der- 
selben und  am  Ende  ist  der  Kammer- 
raum 0 geworden,  d.  h.  die  Kammer- 
muskulatur  contrahirt  sich  bis  auf  den 
Grad,  dass  sie  als  Muskelkegel  den  inneren 
durch  die  Klappen  gebildeten  enge  uru- 
schliesst.  Dieser  Mechanismus  macht  uns 
begreiflich,  warum  die  Klappen  so  volu- 
minös sind;  denn  für  eine  blosse  Schlies- 
sung als  querliegendes  Ventil  zwischen 
Kammer  und  Vorhof  würde  die  Hälfte 
ihrer  Grösse  hinreichen.  — Wenn  nun 
auch  die  Kammerhöhle  am  Ende  der 
Systole  0 geworden  ist,  so  befindet  sich 
doch  in  dem  in  die  Kammermuskulatur 
eingekeilten  Kegel  bereits  eine  neue  Blut  • 
masse.  Sowie  die  Contraction  sich  er- 
schöpft hat,  steht  diesem  Blutkegel  zwi- 
schen den  Zipfelklappen  nichts  im  Wege, 
durch  seinen  Druck,  respective  denjenigen 
der  venösen  Blut^äulo **)  auf  die  erschlaf- 
fenden Muskeln  zu  wirken.  Zudem  kommt 
mit  dem  Eintritt  der  Diastole  die  wichtige 
Wirkung  der  Lungenelasticität  in  Be- 
tracht, welche  natürlicherweise,  so  gut 
als  das  Herz  bei  seiner  Contraction  deren 
Einfluss  als  hemmendes  Moment  über- 
winden muss,  während  der  Muskeler- 
schlaffung die  Erweiterung  der  Kammer 
wesentlich  begünstigen  wird.  In  dem 
Maasse,  als  sich  zufolge  dieser  Factoren 
die  Null  gewordene  Kammerhöhle  wieder 
bildet,  rückt  die  Blutmasse  vor  und  sam- 
melt sich,  weil  die  Papillarmuskeln  wieder 
hervortreten  und  die  Sehnonfäden  locker 
werden,  sofort  hinter  den  Segeln  an  allen 
Stellen,  wo  Kammerraum  entsteht;  denn 
Kammerraum  ohne  Inhalt  ist  nicht  denk- 
bar. Es  kann  dabei  weder  von  „Hinein- 
strömen“ noch  „Hineingepresstwerden“  die 
Rede  sein,  denn  mit  ersterem  Worte  ist 
die  Vorstellung  eines  vorher  schon  vor- 
handenen Raumes  nothwendig  verknüpft; 
allein  es  existirt  vor  dem  Eintritt  des 
Blutes  in  die  Kammer  kein  Raum.  Das 
2te  Wort  deutet  auf  eine  Contraction  der 
Vorhöfe  im  Zeiträume  der  Diastole  hin, 
sowie  sie  von  Skoda  und  Anderen  an- 
genommen wurde.  Wir  haben  aber  in 
unserem  Falle  nachgewiesen,  dass  ' im 
Momente  dieser  Kammererschlaffung  keine 


?nerv^iU*«ülrSC  ?,aU  dcr  Vorh8fe,  ist  der  Art>  das8  bei  Zusammenziehung  derselben  niemals 
so  vollständige  Verengerung  zu  Stande  kommen  kann,  wie  bei  den  Ventrikeln  sondern  es 
b Durchmesser  der  Venenmlindüngen  und  die  angrenzende  Partie  des  Vorhofe» 

? ! / verkleinert, 'der  untere  dem  Ostium  atrioventricular*  zugewandto  Theil 

bleibt  unverändert.  (Ludwig,  Phys.  2r  Bd.  p.  58.) 

Ls  ist  damit  nicht  so  fast  die  sogenannte  Vis  a tergo  gemeint,  denn  am  Ende  dos  venKaen 
.Systems  ist  dieselbe  wohl  unendlich  klein;  wir  verstehen  unter  diesem  Drucke“  die  Aeusse 
rung  der  Blutspannung  ln  der  Blutsäule  von  der  Jugulärklappe  bis  zm  8¿hze  des  Kegelt 
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Yorhofsystole  statthat,  sondern  dass  in 
diesem  Zeittheilchen  jene  schlaffe  Füllung' 
von  unten  nach  oben  erfolgt.  Es  ist 
dagegen  diese  Kammerfüllung  durch  Aspi- 
ration bedingt.  Wir  verstehen  darunter 
nicht  jene  oft  missdeutete  mysteriöse 
Aspiration,  sondern  die  Folge  des  ein- 
fachen Satzes,  dass  die  Entstehung  eines 
leeren  Raumes  im  Organismus  nicht  mög- 
lich ist.  Nach  diesem  muss  sich  die 
Kammer  soweit  anfüllen,  als  die,  die 
Erweiterung  befördernden  Factoren,  d.  h. 
Erschlaffung  der  Muskelfasern,  Spannung 
des  Blutes  in  der  venösen  Säule  von  der 
Jugularklappe  bis  zur  Kegelspitze  und 
negativer  Druck  der  Lungen  es  gestatten. 
Zugleich  mit  dem  Fortrücken  des  Blut- 
kegels aus  dem  Yorhof  in  die  Kammer 
füllt  sich  auch  wieder  der  Vorhof  mit 
dem  continuirlich  nachrückenden  Blutö, 
denn  in  derselben  Diastolezeit  ist  auch 
er  schlaff  geworden  und  unterliegt  eben- 
falls dem  Einfluss  der  Lungencontractilität 
und  der  Blutspannung.  Diese  neue  Fül- 
lung giebt  sich  natürlich  durch  die  oben 
beschriebene  Wölbung  von  unten  (und 
links)  nach  oben  (und  rechts),  wie  bei 
Füllung  jedes  leeren  Sackes  kund.  Hat 
dieselbe  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so 
stellen  sich  die  Zipfelklappen  zum  Schluss 
bereit  und  es  bedarf  nur  des  Anfanges 
der  Vorhofcontraction,  um  die  Spannung 
des  Blutes  im  Innern  des  Herzens  auf 
denjenigen  Grad  zu  bringen,  damit  die 
Klappen  scliliessen,  d.  h.  es  bedarf  höch- 
stens jenes  oben  beschriebenen  lsten 
Dritttheils  des  Kreissegmentes.  Die  Atrien 
bleiben  aber  auch  nachher  in  gewisser 
Contraction  begriffen,  um  den  in  ihnen 
vorhandenen  Blutkegel  in  die  nöthige 
Spannung  zu  bringen  und  auf  die  Hüllen 
des  Kegels,  d.  h.  die  Zipfelklappen  den 
nöthigen  Gegendruck  gegen  die  Kammer 
auszuüben.  Die  Kammerfüllung  durch 
Aspiration  geht  um  so  leichter  vor  sich, 
weil  das  Herz  alsdann  wieder  etwas  nach 
oben  und  rechts  sich  bewegt  und  somit 
den  schon  in  sich  gekeilten  Blutkegel  um 
so  leichter  aufnehmen  kann.  Denn  eben 
so  gut,  als  wir  oben  zu  dem  Schluss 
gekommen  sind,  dass  das  Herz  in  der 
Systole  eine  Ortsveränderung  nach  links 
und  abwärts  in  der  Richtung  nach  vorn 
macht,  ebenso  gut  müssen  wir  uns  zu 
einer  aus  gleichenden  Bewegung  in  der 
Diastole  nach  oben  und  rechts  verstehen. 
Und  in  der  That  sehen  wir  auch  in  der 
frappant  deutlichen  Wanderung  des 
schlaffen  Herzkörpers,  welche  im  Zeit- 
räume dor  Diastole  in  der  Spalte  zu 


beobachten  ist,  nicht  bloss  die  vorhin 
erwähnte  Füllung,  sondern  wir  halten 
diess  für  eine  wirkliche  Ortsveränderung. 
Alles  bereits  Gesagte  scheint  uns  Beweis 
genug  zu  dieser  Anschauung. 

Fassen  wir  in  kurzen  Worten  das 
zusammen,  was  nach  unserer  Ansicht  po- 
sitive Schlussfolgerungen  der  an  Groux 
gemachten  Beobachtungen  sind;  so  er- 
giebt  sich: 

1)  Es  ist  unphysiologisch  und  den 
Vorgängen  in  der  Wirklichkeit  wider- 
sprechend, die  Systole  und  Diastole  der 
Atrien  von  derjenigen  der  Ventrikel  zu 
trennen,  in  der  Meihung,  dass  dieselben 
zeitlich  abwechseln,  sondern  man  muss 
durchaus  diese  Vorgänge  des  ges  am  in- 
ten Herzkürpers  zusamraenfassen  und 
einen  Zeitraum  der  Herzsystole  und  einen 
darauf  folgenden  der  Herzdiastole  an- 
nehmen. 

2)  Die  Systole  der  Vorhöfe  ist  un- 
trennbar von  der  der  Kammern  und  geht 
der  letzteren  nicht  bloss  als  Anfang  voran, 
sondern  dauert  noch  während  der 
Kammersystole  fort.  Während  die 
Contraction  der  Kammermuskulatur  zu- 
nächst die  Aufgabe  hat,  das  Blut  in  die 
Arterien  zu  treiben,  ist  der  Zweck  der 
Vörhofzusammenziehung  ein  ganz  anderer. 
Der  häutige  Vorhof  entleert  sich  nie  durch 
Zusammenziehung  in  der  Art  wie  der 
Ventrikel,  d.  h.  sein  Lumen  wird  nie  Null, 
sondern  durch  seine  Muskelaction  wird 
der  in  ihm  enthaltene  Blutkegel  in  die 
nöthige  Spannung  gebracht,  ein  gehöriger 
Gegendruck  gegen  die  sich  contrahirende 
Kammer  ausgeübt  und  durch  dieses  praller 
und  fixer  Werden  gleichsam  ein  fester 
Ansatz  für  den  Kammermuskel  gebildet, 
wodurch  dann  auch  dessen  vollständige 
Contraction  und  in  Folge  dessen  totale 
Einkeilung  des  Blutkegels  erfolgt.  Da- 
durch ist  aber  der  Vorhofinhalt  schon 
Kammerinhalt  geworden,  sobald  die  Er- 
schlaffung eintritt,  und  ist  es  deshalb 
nicht  directe  Aufgabe  der  Vorhofmusku- 
latur, das  Blut  in  die  Kammer  zu  treiben. 

3)  Der  Herzstoss  findet  im  Anfänge 
der  Herzsystole  statt,  und  ist  die  Beau- 
Baumgärtner’sche  Auffassung  als  un- 
richtige zu  eliminiren. 

4)  Der  Herzstoss  ist  wesentlich 
bedingt  durch  Locomotion. 

Wir  haben  Groux’s  Fissura  sterni 
congenita  noch  nach  anderen  Richtungen 
hin  untersucht,  und  so  besonders  der 
Hohlvene  und  deren  Verzweigungen  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt. 
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Nicht  uninteressant  möchte  es  sein,  betreft’ 
dessen  noch  Folgendes  anzuführen:  Un- 
mittelbar unter  der  rechten  Clavicula,  dem 
Truncus  anonymus  dexter  entsprechend, 
hört  man  sowohl  bei  mittelbarer,  als  bei 
unmittelbarer  Auscultation  ein  continuir- 
liclies  Summen,  während  Groux  durch 
die  oben  (p.  37.)  näher  beschriebene  Pec- 
toralesaction  die  Spalte  und  somit  auch 
den  Brustkasten  erweitert.  Man  nimmt 
dieses  Summen  besonders  stark  wahr, 
wenn  Groux  in  verticaler  Stellung  sich 
befindet,  beim  Sitzen  ist  es  schon  etwas 
schwächer  und  in  horizontaler  Lage  tritt 
dasselbe  noch  undeutlicher  auf.  Uebrigens 
ist  der  Unterschied  der  Intensität  des 
Geräusches  auch  in  soweit  bemerkens- 
wertli,  dass  es  noch  ziemlich  deutlich 
trotz  horizontaler  Lage  zu  hören  war, 
wenn  Groux  vorher  lange  gestanden 
oder  gelaufen,  während  ich  es  kaum 
wahrnehmen  konnte,  so  oft  ich  ihn  Mor- 
gens früh  noch  in  seinem  Bette  über- 
raschte, zu  einer  Zeit  also,  nachdem  er 
viele  Stunden  lang  bereits  in  horizontaler 
Lage  geblieben.  Das  Geräusch  konnte 
gewöhnlich  zum  Verschwinden  gebracht 
werden,  wenn  Groux  den  Athem  anhielt, 
oder  die  Exspiration  verstärkte.  Wir 
überzeugten  uns  zu  wiederholten  Malen 
von  diesem  Factum,  müssen  aber  auf  der 
anderen  Seite  zugestehen,  dass  wir  hie 
und  da  auch  verschiedene  vergebliche 
Versuche  machten,  das  Geräusch  zu  hören. 
Worauf  diese  Verschiedenheit  begründet 
sein  mag,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden. 


Die  Entstehung  des  Geräusches  scheint 
uns  aber  auf  unzweideutige  Art  erklärlich 
zu  sein.  Offenbar  wird  durch  die  Con- 
traction der  beiden  Fectorales  majores 
der  Brustraum  etwas  weiter.  Die  der 
Spalte  zunächst  liegenden  elastischen 
Theile  werden  dieser  Erweiterung  zufolge 
ausgedehnt.  Dabei  ist  natürlicherweise 
der  am  Clavicularrande  angeheftete  Venen- 
stamm wesentlich  interessirt.  Das  Blut 
fliesst  sodann  aus  einer  engeren  Venen- 
partie plötzlich  in  eine  weitere.  Aus  den 
Untersuchungen  von  Hamer  nj  k und 
Theodor  Weber  geht  aber  mit  Be- 
stimmtheit hervor,  dass  eine  solche  Er- 
weiterung der  Röhre  ein  Geräusch  her- 
vorzubringen im  Stande  ist.  Das  Geräusch 
hört  auf,  sobald  die  Stromgeschwindigkeit 
in  dieser  Röhre  unter  einen  gewissen 
Grad  sinkt,  deshalb  das  Verschwinden 
desselben  bei  angehaltener  Exspiration, 
sowie  vielleicht  auch  der  Wechsel  in  der 
Intensität  des  Summens  an  den  verschie- 
denen Untersuchungstagen  von  verschie- 
dener Stromgeschwindigkeit  bedingt  sein 
möchte.  Auch  können  wir  uns  das  Ver- 
schwinden des  Geräusches  nach  lange- 
dauernder horizontaler  Lage,  so  wie  das 
deutliche  Auftreten  desselben  nach  viel- 
stündiger  Bewegung  nur  durch  die  Ver- 
schiedenheit in  der  Stromesgeschwindig- 
keit  erklären.  Ein  solcher  Wechsel 
ist  bei  Groux  ohne  Zweifel  ziemlich 
oft  vorhanden,  denn  seine  Pulsfrequenz 
war  wenigstens  damals  eine  sehr  wech- 
selnde. 


(Ausz.  aus  Virchow’s  Archiv  f.  pathol.  Anat.  IX.  Bd.  Heft  1 & 2.) 
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Die  sehr  seltene  Missbildung  des  Herrn  Groux  habe  ich  in  dem  hiesigen 
Anatomischen  Auditorium  einer  bedeutenden  Anzahl  Studirenden  und  angehenden 
Aerzten  vorgestellt  und  demonstrirt. 

Upsala,  31.  October  1854. 

- r ' ••  f.  h T,ih  7ij  : i i :i  lit?»  aalfiîi  «lo/iudveheirr  us  «*in«  .'■••ta,.- ubi 

Friedr.  Sundewall. 


— 


A fortuna  datara  occasionem  Dominum  Groux  inspiciendi  amplicus  majorera 
inde  fructum  çepi  quam  qum  dian  pasum.  Naturem,  et  in  hoc  vitio  conformation^ 
admirar iliçet.  — „Vitiis  nemo  finenascitur:  optimus  ille,  qui  minimis  urgitur.  Hor 

Dr.  0.  Glas, 


EXTBACT  FROM  THE  MEDICAL  TIMES  AND  GAZETTE,  NOT,  21,  1857. 


ON  THE  ACTION  OF  THE  HEART, 


AND  A CASE  OF 


CONGENITAL  FISSURE  OF  THE  STERNUM,  (a) 
BY  F.  W.  PAYY,  M.D, 


I have  now,  Gentlemen,  to  speak  about  the  action  of  the  heart,  and, 
as  I have  told  you,  I propose  to  show  you  how  it  beats  in  an  animal  where 
the  chest  has  been  opened  and  the  respiration  is  artificially  maintained  ; 
and  afterwards  to  compare  what  we  thus  observe  with  what  may  be  sean 
through  the  soft  pañetes  of  the  chest,  in  the  case  of  a foriegner  now  vis- 
iting our  country,  where  nature  has  supplied  us  with  an  unusual  exposure 
of  this  oigan,  by  an  arrest  ol  development  of  the  chest-bone.  By  such 
a mode  of  treating  our  subject,  I may  inform  you  at  once  that  we  shall 
have  to  differ  considerably  from  the  description  you  may  have  read  of  the 
heart’s  action  in  our  ordinary  works  on  Physiology. 

In  the  action  of  this  organ,  as  you  will  presently  see  for  yourselves,  the 
corresponding  cavities  of  the  two  sihes  accompany  each  other  in  contrac- 
ting and  dilating  But  little  force  is  demanded  of  the  auricles,  whilst 
great  strength  is  required  of  the  ventricles,  as  they  have  to  overcome 
considerable  resistance,  aud  form  a most  important  consideration  in 
maintaining  the  circulation.  It  must  not,  however,  be  overlooked  that 
the  action  of  the  heart  is  not  the  only  force  in  operation  for  keeping  up 
the  current  of  blood  in  the  animal  body  Plants  have  no  hearts, ° and 
yet  there  is  a circulation  of  iheir  juices,  in  obedience  to  a dt-finite  arrange- 
ment. In  some  of  the  lower  animals  there  is  a circulation  without  the 
development  of  any  speeia'  propelling  organ  to  maintain  it  ; and  even  in 
the  embryonic  condition  of  the  highest,  a definite  movement  ol  blood  takes 
place  before  the  heart  is  sufficiently  develope  1 to  occasion  it.  What  force 
is  there,  then,  in  these  cases  to  establish  a current,  and  what  is  there 
th  it  causes  the  bl  md  to  move  (as  we  may  easily  satisfy  ourselves  it  does 
by  the  aid  of  the  microscope, (.  in  the  web  of  a frog’s  foot,  after  the  animal’s 


(a)  From  the  Lectures  ou  Physiology  delivered  at  Guy’s  Hospital. 


heart  has  been  excised  ? It  has  been  styled  the  capillary  force,  and  iv# 
regard  it  as  a ising  from  an  attraction  set  up  by  the  nutritive  changes 
taking  place  between  the  issue*  on  the  one  hand,  and  a fresh  supply  of 
nutritive  fluid  on  t e other,  'I  here  can  be  no  doubt  that  this  forms  an 
important  item  in  aiding  lhe  circulation  of  blood  in  our  bodies;  but  our 
life  is  so  intimately  dependent  on  an  exalted  functional  activity  of* our 
nervo-muscular  apparatus,  which  requires  a rapid  renewal  of  the  nutri- 
tive current,  that  an  additional  force  is  rendered  necessary,  the  operation 
of  which  is  indispensable  in  maintaining  the  circulation  at  the  requisite 
degree  of  activity,  lienee,  when  this  additional  force — the  action  of  the 
heart — fails,  a rapid  arrest  of  the  circulation  ensues,  which  is  an  equiva- 
lent expression  to  death. 


If  you  consult  your  text-books  on  Physiology,  you  will  find  the  des- 
cription of  the  action  of  the  heart  to  be  somewhat  in  these  terms  : — “ The 
corresponding  cavities  of  the  two  sides  act  simultaneously,  while  the 
auricles  and  ventricles  respectively  contract  ar.d  dilate  alternately.  The 
ventricles  are  continuously  engaged  in  contracting  and  dilating,  and 
occupy  an  equal  period  of  time  in  each.  The  auricles,  however,  not  only 
dilate  during  the  whole  of  the  ventricular  contraction,  but  continue 
dilating  during  the  first  stage  of  the  ventiicular  diastole,  and  do  not  con- 
tract until  its  second  stage,  thus  leaving  a period  in  the  heart’s  action 
when  all  its  cavities  are  alike  undergoing  dilatation.”  This,  I say,  is  the 
description  that  is  given  you  of  the  action  of  the  heart  in  the  mammal 
as  well  as  in  the  reptile.  Let  us  put  it  to  the  test  of  observation,  in  order 
that  we  may  judge  for  ourselves  about  its  accuracy. 


I will  expose  the  heart  of  a frog  without  disturbing  its  connexion  with 
the  vessels  derived  from  it.  You  see  it  still  beats  with  force  and  regu- 
larity, and  strictly  in  accordance  with  the  above  description.  The 
contraction  of  the  auricles  is  sharp  and  almost  instantaneous,  and  imme- 
diately precedes — so  much  so  that  the  one  seems  to  run  into  the  other — 
the  contraction  of  the  ventricle,  which  is  gradual  and  prolonged. 


In  this  tortoise  I have  removed  a square  piece  of  its  hard  investing  case, 
and  on  opening  the  pericardium,  the  action  ot  the  heart  is  most  beauti- 
fully displayed.  The  succesive  -stages  will  be  more  perceptible  to  you 
than  in  the  case  of  the  frog,  on  account  of  the  much  larger  size  of  the 
animal.  The  ventricle  appears  to  take  its  time  in  contracting,  and  grad- 
ually distends  the  large  v<  ssels  derived  from  it,  while  the  action  of  the 
auricles  is  sudden  and  forcible;  visibly  emptying  themselves  completely  at 
each  contraction. 


Those  at  a distance  may  satisfy  themselves  after  lecture  that  what  I have 
stated  is  correct.  But.  although  true  for  the  reptilian  heart,  yet  I have 
stron»  reason  to  assert  that  it  is  far  from  an  expression  ot  the  truth  for 
the  mammalian  heart  The  results  of  my  own  observation,  not  in  one,  but 
in,  now,  a considerable  number  of  instances,  where  I have  exposed  the 
mammalian  heart,  and  kept  up  artificial  respiration,  compel  me  to  reject 
altogether  the  preceding  description  as  a statement  of  its  action.  It  seems 
to  me  that  this  description,  which  we  find  mail  our  standard  physiological 
works,  must  have  been  taken  from  what  is  observed  upon  the  reptilian 
heart,  and  the  inference  drawn,  that  the  heart  of  the  mammal  acted  in  a 
corresponding  wny. 


The  action  of  the 'heart  is  so  intimately  dependent  upon  the  normal  per- 
formance of  the  respiratory  function,  that  I must  tell  you  objection  may 
be  taken  to  what  wo  see  in  the  exposed  heart  of  the  mammal  being  accepted 


as  a statement  of  what  occurs  in  the  unmutilated  animal.  In  the  frog  and- 
tortoise  we  can  expose  the  heatt  without  in  the  slightest  degree  interfering 
with  the  function  of  respiration,  because  these  creatures  force  the  air  into 
their  lungs  by  a processs  analogous  to  deglutition.  Hut.  in  the  mammal,  it 
is  far  otherwise.  In  this  animal  the  thorough  exposure  of  the  heart 
necessitates  an  interference  with  the  respiration,  which  has  to  be  main- 
tained artificially  if  we  wish  the  circulation  to  be  kept  up  To  those, 
however,  who  have  repeated  the  experiment  several  times,  it  is  soon  apparent 
when  the  heart  is  acting  regularly  and  normally  or  not  ; and  what  l have 
observed  upon  the  dog  is  corroborated  by  what  is  seen  upon  this  persomchom  I 
shall  presently  ref  er  to,  where  nature  has  supplied,  us  with  an  urtusuul  oppor- 
tunity of  partially  witnessing  the  action  of  the  human  heart.  In  the  individual 
imquestion,  the  heart  is  admitted,  by  ail  the  aseultators  who  have  examined 
him,  to  be  in  a perfectly  healthy  condition.  We  may  therefore,  I consider, 
look  with  confidence  upon  "ur  conclusions  if  what  we  observe  upon  him 
tallies  udth  what  we  observe  upon  the  exposed  heart  of  the  dog. 


I will  perform  the  experiment  before  you,  so  that  you  may  all  have  an 
opportunity  of  witnessing  the  movements  of  this  organ,  which  commence 
a considerable  time  prior  to  birth  and  continue  incessantly  till  death.  We 
suddenly  destroy  the  medulla  oblongata  and  the  brain  of  a dog  with  this 
instrument,  specially  constructed  for  the  purpose.  We  have  now  an  end 
of  all  sensation.  The  respiration  is  instantly  arrested,  and  the  heart  would 
quickly  cease  to  beat  if  we  allowed  the  animal  to  remain  in  this  condition. 
We  expose  the  trachea,  and  with  all  the  speed  possible,  firmly  ligature  a 
canula  into  it,  which  is  connected  by  tubing  with  a pair  of  bellows,  s.i  that 
artificial  respiration  may  be  performed.  The  heart  m:iy  be  felt  through  the 
chest  beating  rapidly,  feebly,  and  irregularly,  but  on  inflating  the  lungs 
a few  times,  its  action  becomes  subdued  and  natural.  On  freely  exposing 
the  interior  of  the  chest  bv  dividing  the  costal  cartilages  and  raising  the 
sternum,  theheart  is  surrounde  t by  the  pericardium,  which  has  to  be  opened 
to  display  the  organ.  The  lungs  are  alternately  rising  and  falling  through 
the  action  of  the  bellows,  and  the  heart  is  pulsating  with  vigour  and 
regularity. 

On  now  attentively  observing  what  takes  place,  we  notice  the  apex  of 
the  heart  somewhat  tilted  forward  during  contraction  and  partially  turned 
upon  its  axis  in  the  direction  from  left  to  right  anteriorly.  The  action  oft 
the  ventricles  is  sharp  and  rapid,  instead  of  prolonged  as  in  the  case  of  the 
reptile.  The  right  appears  the  most  distended  side  of  the  heart  ; bu 
nevertheless,  the  ventricle  seems  to  empty  or  nearly  empty  itself  at  each 
contraction.  The  right  auricle  never  empties  itself ; indeed,  with  the 
exception  of  the  appendix,  which  is  but  a very  small  portion  of  it,  it  looks 
like  a large  sinus,  or  a bulging  between  the  two  cavce,  with  no  more  power 
of  emptying  itself  than  either  of  these  veins. 


With  the  contraction  of  the  right  ventricle  there  is  a sudden  pulsation 
of  the  auricle,  or  a distinct  impulse  communicated  to  it;  seemingly  to  me 
from  the  segments  of  the  tricuspid  valve  being  rapidly  thrown  &into  the 
axis  of  the  auriculo-ventricular  opening,  and  thereby  acting  on  the  blood 
behind  them,  so  as  an  impression  like  that  of  a pulsation  to  the  walls  of 
the  auricular  cavity.  Mr.  King— formerly  curator  of  our  Museum— many 
years  ago  pointed  out  the  fact,  that  under  over-distension  of  the  ventricle 
the  tricuspid  valve  would  allow  of  a reflux  of  blood  to  take  place  and 
occasion  the  venous  pulse,  which  is  frequently  observed  in  cases  of  pul- 
monary disease.  He  also  considered  that  the  same  explanation  held  Rood 
lor  the  venous  pulse  that  is  observed  in  health,  though  in  a less  striking 
degree.  I\ow,  need  we  look— certainly  in  the  latter  condition— to  an 
imperfect  action  of  the  valves  ? Would  not  the  impulse  to  the  contents  of 
the  auricle  occasioned  by  the  segments  of  the  valve  being  suddenly  thrown 
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into  the  axis  of  the  large  auriculo-ventricular  opening  be  sufficient  to 
account  for  the  slight  venous  pulse  that  may  be  observed  in  health? 
However  this  may  be,  it  is  certain  that  in  the  exposed  heart  of  our  dog, 
the  right  auricle  receives  a distinct  impulse  upon  the  contraction  of  the 
ventricle,  and  just  at  this  moment  is  its  greatest  point  of  distension.  On 
looking  at  the  chest,  also,  ot  the  person  before  us  with  fissured  sternum, 
there  is  a pulsating  tumour,  which  unquestionably  in  my  own  mind  is 
formed  by  the  right  maride,  and  this  receives  a marked  and  sudden  impulse 
upon  the  contraction  of  the  ventricle  ; produced,  I believe,  not  by  any 
imperfect  performance  of  the  valves,  but  by  their  being  suddenly  raised 
into  the  axis  of  the  auriculo-ventricular  opening,  and  so  acting  on  the 
blood  behind  them  as  to  produce  a pulsating  impression  synchronous  with 
the  ventricular  systole. 


We  are  told  that  the  contraction  of  the  ventricles  occupies  half  the 
period  of  a single  action  of  the  heart,  and  their  dilatation  the  ether  half  ; 
that  when  the  ventricles  are  contracting  the  auricles  are  dilating,  and  that 
these  continue  still  dilating  during  the  commencement  of  the  ventricular 
diastole,  and  do  not  contract  until  near  its  termination  ; so  as  to  leave  a 
period  when  auricles  and  ventricles  are  simultaneously  dilating.  As  I 
have  said,  this  is  perfectly  true  of  the  heart  of  the  tortoise  and  the  frog  ; 
hut  I will  leave  you  to  determine  if  such  a description  can  be  accepted  for 
the  heart  of  the  mammal,  after  examining  its  movements  in  the  dog  and 
in  the  individual  before  us. 


In  the  dog  the  contraction  of  the  ventricles  is  sharp"  and  rapid  instead  of 
prolonged  as  in  the  rep'ile , and  does  not  appear  to  occupy  nearly  so  much  time 
as  half  the  period  of  the  heart’s  action,  The  ventricular  contraction  com- 
municates a sudden  impulse  to  the  auricles  occasioning  in  them  a distinct 
pulsation , which  is  instant\y  followed  by  a peculiar  thrill,  wave , or  vermicular 
movement . running  through  the  auricular  par ieties,  down  towards  the  ventricle. 
This  thrill  o*  wave  is  coincident  with  ihe  passage  of  the  blood  from  the  auricle 
into  the  ventricle , and  takes  place  so  instantaneously  after  the  ventricular 
contraction,  that  the  one  movement  appears  to  run  or  to  continue  itself  into  the 
other.  There  is  then  a pause  lohich  seems  comparatively  of  considerable 
duratian,  and  which  is  succeeded  by  a re-commencement  of  the  heart  s action, 
beginning  with  the  ventricular  contraction. 


Such,  then,  is  what  we  observe  upon  the  mammalian  heart  whilst  beat- 
ing with  vigour  and  regularity!  and  you  perceive  that  the  contraction  of 
the  auricle  instantaneously  succeeds  that  ot  the  ventricle,  whilst,  as  we 
have  noticed  iu  the  reptile,  the  auricle  continues  dilating  after  the  ven- 
tricular systole  is  over — during  the  first  half,  in  fact,  of  its  diastole. 
Between  the  auricles  and  the  ventricles  of  the  frog  there  is  a distinct 
alternating  movement,  whilst  in  the  heart  before  us  there  seems  one  move- 
ment, which  is  of  a rapid  and  continuous  character,  commencing  with  the 
contraction  of  the  ventricle  aud  terminating  with  the  thrill  through  the 
walls  of  the  auricle.  Beyond  this  thrill— when  the  heart  is  beating  reg- 
ularly— I can  discover  no  contraction  of  the  auricle  ; the  blood  appears  to 
flow  simultaneously  with  it  through  the  auriculo-ventricular  opening, 
and  the  ventricle  to  be  then  at  once  distended  in  proportion  to  the  tenison 
existing  in  the  auricles  and  larger  veins.  In  this  state  the  heart  remains 
until  a fresh  contraction  of  the  ventricle  ensues.  It  the  two  cavae  be  held 
or  pinched  so  as  to  prevent  the  flow  of  blood  to  the  heart,  the  walls  of  the 
rio-ht  ventricle  are  thrown  into  wrinkles  or  folds  during  the  diastole.  ' hen 
tlfe  heart  begins  to  lose  its  power,  and  ceases  to  perform  its  natural  action, 
there  may  be  noticed  in  the  auricles,  for  a consideiable  time,  a series  of 
sudden,  feeble,  and  irregular  jerks. 


Let  os  now  turn  our  attention  to  what  we  can  learn  from  an  examination 
of  the  person  with  fissured  sternum.  In  running  through  the  principal 
features  of  interest  in  his  ease,  when  I come  to  speak  of  a pulsatile  swelling- 
corresponding  to  the  right  auricle,  you  will  notice  that  the  phenomena  here 
observable  most  minutely  correspond  with  what  we  have  been  looking  at 
upon  the  heart  of  the  dog. 

CONGENITAL  FISSURE  OF  THE  STERNUM. 

E.  A.  Groux,  the  subject  of  this  defect,  is  a native  of  Hamburg,  25  years 
of  age,  below  the  aveiage  height,  and  although  a little  thin  and  pale,  yet 
appears  in  the  enjoyment  of  pretty  good  health.  1 wiil  first  sketch  you  an 
outline  of  his  history,  which  I am  sure  you  will  consider  not  altogether  de- 
void of  interest.  He  tells  me  that  he  just  remembers,  when  about  four  or 
five  years  old,  being  taken  by  his  family  doctor  to  a Medical  Society  at 
Hamburg;  but  for  what  purpose  he  scarcely  then  understood,  nor  did  the 
interest  ol  his  case  fully  occur  to  him  until,  within  comparatively  a recent 
period.  He  was  aware  that  his  chest  was  not  exactly  like  other  people’s, 
but  he  did  not  know  that  there  was  any  special  interest  connected  with  this 
malformation.  About  1850  he  was  over  in  London,  residing  with  a relative 
moving  in  a comfortab’e  sphere  of  life,  and  was  attacked  with  cholera.  His 
recovery  was  protracted,  he  was  for  some  time  under  medical  attendance,  and 
then  it  was  that  his  defect  was  made  known  to  the  profession.  He  was  taken 
about  asa  curiosity  toour  leading  physicians,  amongst  whom  was  Dr.  Babing- 
ton,  who  brought  him  down  to  Guy’s,  and  had  a couple  of  models  made  of  him  by 
Mr.  Town,  which  are  preserved  in  our  Museum.  I took  him  across  to  Mr. 
Towne’s  room  the  other  day,  and  we  compared  his  present  condition  with 
these  models,  to  see  if  any  change  had  taken  place  We  noticed  that  the 
clavicles  and  the  lateral  margins  of  the  sternum  had  slightly  approximated, 
so  as  to  render  the  groove  narrower  than  it  formerly  was,  during  a quiescent 
condition  of  the  chest.  To  proceed  with  our  sketch.  He  afterwards  returned 
to  Hamburgh,  and  being  seized  with  an  attack  of  haemoptysis  he  was  recom- 
mended to  leave  the  situation  he  held  in  a house  of  business  which  kept  him 
confined  all  day,  and  to  go  into  the  country  for  a time.  It  now  occurred  to  him 
to  put  in  practice  the  suggestion,  which,  he  says,  had  often  been  made  to  him, 
viz.  ; — to  travel,  and  show  himself  to  the  medical  celebrities  of  the  different 
countries.  Starting  for  Hanover  in  1851,  he  found  his  expectations  realized  ; 
and  since  then  he  has  been  visiting  all  the  principal  places  on  the  Continent, 
including  France,  Germany.  Belgium.  Holland,  Spain  and  Russia,  and  to 
judge  fiom  his  appearance,  one  would  certainly  conclude  that  he  made  it 
thoroughly  answer  his  purpose.  He  was  in  London  for  a short  time,  about 
two  years  ago,  and  after  a short  stay  now.  he  intends  to  proceed  to  the  pro- 
vincial towns  where  medical  schools  are  attached,  and  then  to  Scotland  and 
Ireland.  He  canies  with  him  an  album,  in  which  he  gets  one  to  insert  one’s 
opinion  of  his  case  and  to  sign  one’s  name.  So  that,  having  been  to  nearl  y 
all  the  most  distinguished  men  of  our  age,  his  album  presents  a most  interest- 
ing collection  of  autographs,  and  at  the  same  time  testifies  the  interest  his 
case  has  elicited. 

On  getting  him  to  expose  his  chest,  we  notice  in  the  medium  line  a longi- 
tudinal groove.  which  is  represented  in  this  drawing  that  1 requested  our 
artist  to  make  of  him.  The  groove  of  course  corresponds  to  the  absent  por- 
tion of  the  sternum.  It  is  bounded  on  either  side  by  a continuous  hard 
ridge,  which  constitutes  the  lateral  margin  of  the  bone,  and  articulates  with 
the  costal  cartilages.  The  skin  passes  naturally  over  the  chest  from  one  side- 
to  the  other,  but  we  see  it  raised  on  one  part  of  the  gr.-ove  by  a pulsatile 
swelling  fa  in  the  sketch),  which  occupies  the  position  of  the  right  auricle. 
T he  c’avicles  and  the  two  margins  of  the  sternum  above  have  no  connexion 
whatever  with  each  other;  but  below,  the  latter  are  joined  by  a hardish 
substance  which  holds  the  situation  of  the  ensiform  cartilege,  and  forms  the 
lower  boundary  of  the  groove.  The  substance,  however,  must  essentially 
differ  in  structure  from  cartilage,  for  it  possess  such  elasticity  as  to  allow  him 


under  (lie  influence  of  the  pectoral  muscles,  when  the  upper  extremities  are 
fixed  to  open  the  grove  to  an  extent  of  very  nearly  three  inches  ; it  being 
only  a little  more  than  half  this  width,  at  its  widest  part,  which  is  opposite  the 
third  and  fourth  ribs,  when  the  parts  are  in  a natural  state.  By  aj  proxiinating 


the  arms  the  end  of  one  clavicle  may  be  made  to  overlap  the  other.  The 
muscles  of  the  neck  have  their  normal  attachments,  although  it  seems  when 
he  takes  a deep  inspiration,  from  the  cutaneous  fold  that  is  produced,  as  if 
the  sternohiod  and  -thyroid  muscles  of  the  right  side  of  the  neck  crossed 
over  to  be  attached  to  the  left  piece  of  the  sternum.  But  if  these  muscles 
be  called  into  action  by  the  process  of  swallowing,  they  may  be  seen  to  pass 
down  to  be  attached  on  their  proper  side.  If  he  be  requested  to  cough  the 
right  lung  suddenly  protrudes  from  the  chest  through  the  groove,  and  ascends 
a considerable  distance  above  the  right  clavicle  into  the  neck. 

The  great  point  of  interest,  I conceive,  connected  with  this  case,  is  the 
exposure  of  the  action  of  a portion  of  the  heart,  which  is  normally  hidden 
from  our  view.  We  know  well  enough:  upon  examining  our  own  bodies,  the. 
exact  moment  the  ventricles  are  contracting,  from  the  shock  communicated 
to  the  thoracic  parietes:  but  we  have  nothing  similarly  to  guide  us  with  re- 
gard to  the  auricles  A case,  therefore,  in  which  the  auction  of  an  auricle 
is  to  be  witnessed  cannot  fail  to  merit  our  deepest  interest  and  attentiou. 
Now  on  looking  at  the  groove  a pulsatile  swelling  is  discernable  opposite  the 
third  and  fourth  ribs  (a  m the  accompanying  sketch).  In  its  ordinary  state 
it  scarcely  forms  a projection  except  at  the  moment  of  pulsation,  but  if  the 
respiration  be  suspended  it  rapidly  rises  to  an  enormous  extent,  measuring 
then  even  three  inches  from  above  to  below,  and  remains  full  and  tense  until 
the  breathing  is  restored,  when  it  soon  subsides.  The  tumour  distinctly  pul- 
sates with  the  contraction  of  the  ventricle  and  the  production  of  the  first 
ing  from  above  to  below,  which  1 have  pointed  out,  as,  at  this  period  o?  the 
hea/t’s  action,  running  through  the  parietes  of  the  auricle  of  the  dog.  It  then 
sound  of  the  heart.  It  rises  rapidly  and  suddenly,  and  instantaneously  after- 
wards Jails  with  that  peculiar  thrill,  leave  or  vermicular  movement  procecd- 
remains  at  rest  until  again  distended  by  a fresh  contraction  of  the  ventricle. 

, From  the  behaviour  of  this  pulsatile  swelling,  so  precisely  corresponding  to 
the  action  of  the  auricle  in  the  dog,  there  is  not  a shadow  ol  doubt  in  my 


own  mind  of  its  being  formed  by  this  portion  of  the  heart:  its  position, 
however,  would  also  lead  us  to  a similar  conclusion.  You  will  perceive, 
therefore,  admitting  such,  how  this  case  corroborates  what  I have  stated 
about  the  action  of  the  mammalian  heart  (the  contraction  of  the  auricle  im- 
mediately following,  instead  of  preceding  that  of  the  ventiele),  and  stands  in 
opposition  to  what  we  are  ordinarily  taught. 

Between  the  clavicles  (at  b in  the  sketch)  there  is  another  pulsatile 
swelling,  which  can  be  scarcely  seen,  but  may  be  easily  felt.  It"  is^doubtless 
formed  by  the  arch  of  the  aorta,  and  when  the  fingers  are  placed  on  it,  a 
double  shock  synchronous  with  the  distension  and  the  recoil  of  the  vessel,  or 
the  opening  and  the  closure  of  the  semilunar  valves  is  perceived.  . 

By  means  of  an  apparatus  of  this  description  (represented  in  the  accom- 
panying wood  cut),  which  may  easily  be  constructed  in  the  labratory,  an 
exact  comparison  can  be  made  of  the  period  of  the  impulse  of  the  heart  with 
the  pulsation  of  the  arteries.  It  is  filled  with  a coloured  liquid,  and 
consists  of  a capillary  glass  tube,  connected  by  vulcanised  tubing  with  a 
kind  of  elongated  funnel  tied  over  at  its  mouth  with  a piece  of 
caoutchouc.  The  slightest  impression  on  the  caoutchouc  causes  a move- 
ment of  the  fluid  in  the  capillary  tube.  Applied  to  this  person,  we  see  that 
the  impulse  of  the  heart  is  synchronous  with  the^.elevation  of  the  auricular 


swelling  ; that  the  shock  of  the  heart  against  the  chest  is  over  by  the  time 
the  artery  of  the  wrist  pulsates,  and  is  distinctly  in  advance  of  the  pulsation 
carotid  ; that  there  is  even  a slight  difference  of  time  between  the  pulsation 
of  the  carotid  and  the  radial  : and  that  the  impulse  of  the  heart  occurs  slightly 
before  the  rising  of  the  swelling  lormed  by  the  aorta. 


Extracts  from  m.  GROUX’S  Album,  No.  ii,  1857. 

We  have  to  day  again  examined  M.  Gioux.and  have  found  no  reason  to  alter 
the  opinion  formed  by  us  in  July,  1855,  that  the  alternate  dilation  and  contraction  observ- 
able between  the  separate  portions  of  the  sternum  are  mainly  du.- to  the  diatole  and 
systole  of  the  right  ventricle.  The  right  auricle  lying  to  the  right  and  somewhat 
above  the  main  pulsating  body. 

WILLIAM  BAYLEY,  M.D. 

London,  Nov.  10ih,  1857.  • JAMLS  PAGET. 


We  have  carefully  examined  the  phenomena  presented  in  the  case  ofM 
oroux,  and  have  formed  the  opinion  that  the  pulsating  tumour,  is  constituted  by  the’ 
right  auricle  above  and  the  right  ventricle  below,  between  which,  in  some  positions  of  the 
Douy  and  tu  some  states  of  respiration,  a line  of  separation  seems  to  be  traceable. 


We  have  derived  great  assistance 
me  of  Dr.  Scott  Alisons  spbygmoscope. 

W1LLTAM  BALEY. 
J.  JOHNSON. 

R PAYNE  COTTON. 
S.  SCOTT  ALISON. 
H.H.  SALTER. 


aud  exactitude  in  our  observations  by  the 

JOHN  SNOW. 

R I C H A It  D QUA  IN. 

W.  O.  MARKHAM. 
EDWARD  SMITH. 
THOMAS  HAWKSLEY. 


«till  «r.-  .Ihiive  tjlis  day  asa*n»  thöURti  rather  cursorily,  examined  M.  Groux  I m 
still  of  opinion  (as  I expressed  in  Pasciculas  iii.  of  my  Medical  Anatomy  col  Sfil  ih^î 

IJZrl  tu"l0ur.at  t'x’  upper  part  of  the  fissure  in  theaorta , ¿„d?hrt SrlnJreÄ 
rpi  rt«  V*  ƒ?,  “1?re  l8felt  hut  that  during  a prolonged  respiration  the  right  auricle  as- 

the  tenind  * 'a  r 'Ví™  s?en  t°  dilate  during  the  ventricular  systole,  to  co^uiract  during 
» r dla?tn  P ’•  10  fact  ,i,al  then  Hie  aorta  may  be  felt  pulsating  at  the  upper 
ep  1 °f  ‘he,Hssure  m°vmg  upward  and  downward,  and  that  the  r i "ht  auricle  ma  v^be 
seen  at  the  lower  part  of  the  fissure  moving  from  right  to  left  and  viceversa  7 

„ . ,Llen,M  ?ro"x  hes  0,1  thH  r'glit  side  I consider  that  the  pulmnnarv  artenr 

presents  itself  pulsating  at  the  left  side  of  the  tumour  two  third,  of  U.e  fis  ure  when 

tt^.iïBthÂ”Â  1 CünCeÍVe  thit  the  Hght  aUriCle  * • &S  *¿¡3 


Brook  Street,  Nov.  1 7th,  1857. 


FRANCIS  SIBSON,  M.D. 


. having  had  another  opportunity  of  examining  M.  Groux,  after  an  interval 

some  othYr  nLn^tl6  a,,lte  t0  Ve'^y  my  former  observations,  and  have  also  noticed 
some  other  points  oí  interest  respecting  the  motions  and  sounds  of  the  heart. 

. . yoTTOvs.— ' That  the  risible  pulsations  in  the  middle  third  of  the  sternal 

to  thlL'^p  - S<>ati!d  In  t.h-e  r'nhl  "«Wc/e appears  to  me  obvio-s  from  its  resemblance 
observed  m the  exposed  heart  of  tie  ass;  and  from  the  fact  dis- 
l ‘Oily  perceptible  in  slow  pulsan»  ns,  t há'  this  motion  immediately  precedes  the  ventr.cniar 
tp'n.p  • wave  of  motion  beginning  with  thecuricle  and  rapidly  passing  downwatds 
ir,a  fiVPntrIC,  „ ? q”lck  Pols»1  loos  I be  motion  of  thecuricle  as  felt  in  the  sternal  space 
ana  the  syst  le  of  the  ventricle  as  felt  and  heard  in  its  region,  seem  to  be  synchronous. 
Dut  i repeat,  in  tliemore  del  b'-rate  mnvemeir,  when  the  pulse  ranges  about  fi5inthe 
minutí»,  <l-e  wave  like  progression  can  he  traced,  from  the  auricle  to  the  ventricle,  the 
upper  margin  of  which  sometimes  come  into  view  at  the  lower  portion  of  the  sternal 
vacuity.  1 the  rapid  s\  stnlir  movement  succeeds  a slow  dilation,  an"  that  this  pro- 
ceeds irom  the  flow  of  blood  into  the  auricle  from  the  venous  ttnnks  is  made  to 
move  plain  hy  tli e fact  that  pressure  on  the  abdomen  which  f rces  the  blood  onwards 
through  the  ascending  vena  cava  accelerates  the  expansion  of  the  auricle.  The  aorta  can 
be  felt  pulsating  more  deeply  seated,  above  the  pos  tion  of  the  auricle  ¡ and  a like  pul- 
sation of  the  pulmonary  artery  may  be  felt  through  a portion  of  the  auricle  close  to  the 
left  margin  of  the  fissure. 


Sounps. — The  sounds  accompanying  the  respective  motionscan  also  be  distinguished 
with  rlearnr  ss  only  in  the  slow  pulsat  oris,  hy  aid  of  a small  flexible  ear-tube  with  a nar- 
row pectoral  end.  I was  enabled  to  hear  a distinct  sound  accompanying  the  commence- 
ment of  the  auricular  contraction.  It  is  short  oi  flapping,  and  ends  in  the  less  abrupt  and 
more  disliuct  sound  of  t he  ventricular  systole.  When  the  stcthes.  ope  is  placed  over  the 
vent  ricle  the  flapping  sound  of  the  auricle  is  not  hear  *,  but  the  veirticlo  swells  or  rolls 
out  its  peculiar  sound,  till  it  ends  with  the  sharp  clack  of  the  diastolic  or  valvular  sound 
I inf  r from  the  preceeding  observation  (as  «ell  as  from  similar  ones  made  20  tears  ago 
On  animals)  that  each  movement  of  tl  e heart  has  its  proper  sound;  and  that  the  reason 
why  tiie  auricular  sound  is  not  usually  heard  is  that  it  is  too  faint  to  passthrough  the  inter- 
vening lung  and  wall  of  the  chest 

The  chistóte  valvular  or  second  sound  is  remarkable  for  its  clearness  and  loudness 
in  this  case,  and  on  one  i ccasion  I found  f reduplicited  or  double,  and  I liad  i he  oppor- 
tunity of  verifying  the  exp'anatiou  which  I gave  ol  this  double  diastolic  sound  more  than 
20  \ ears  ago.  U'hei.  the  end  of  the  stethescope  is  placea  over  the  hoi  ta,  above  i he  aiiricle,the 
diastolic  sonnd  was  simple  ; hut  on  carrying  t he  instrument  a little  downward  and  to  the 
left,  so  ss  to  cov.  r a part  • f the  pulmonary  artery  the  sonnd  became  double  ; — the  whole 
heart  sounds  being  expressed  hy  the  syllables  lubb  ditrrnp  instead  of  lubh-dup  as  usual — 
obviously  from  the  twosets  of  valves  closing  m succession,  notsimmtsueoiish  ; this  want 
of  coinci“e..ce  in  the  closure  of  the  aorta  or  pulmonary  valve  is  only  occasional,  but,  as 
it  often  presents  itself  as  a phenomenon  of  d.seasr,  it  is  satisfactory  to  be  able  thus  to 
trace  its  cause. 

The  only  remaining  observation  which  I have  to  record  i*  that  of  a short  rasping 
mnrmur  heard  in  the  course  of  the  right  carotid  artery,  and  which  must  be  ptoduced 
there  as  it  is  net  audible  in  the  aorta,  or  over  thecuurse  of  tiie  inuominator. 

49,  Upper  Brook  Street,  London,  No».  18tA,185?.  C.  B-  WILLIAMS. 


M.  Gronx  lia  ving  with  great  com  pi  aisance  perm  it  ted  meto  spend  some  time  in  quietly 
examining  his  chest  alter  the  conclusion  < I this  meeting,  1 wish  to  direct  the  attention  of 
other  observers  to  a poii  t wl  ich  ( ƒ think)  may  from  time  to  time  be  (lemon •■rated,  viz  . — 
thet  on  pressing  firmly  wi'h  tiie  end  of  the  stetlu  scop«  against  tiie  apex  of  the  tight  lung, 
within  the  sternal  fissure,  tli  in  juratory  murmurs  may  be  rendered  more  prolonged  and 
wavy,  and  the  expiratory  murmurs  mote  audible  and  prolonged, 

c.  radcliffe  hall. 


Plymsurood,  Torquay,  December,  1st,  1 857. 


